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APRESENTACAO

Esta tese de doutorado, conforme previsto no regimento do programa de Pos-
graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, ¢ composta por cinco
partes: projeto de pesquisa, relatorio do trabalho de campo, artigos, reportagem curta para ser
divulgada na imprensa e anexos.

Projeto de pesquisa: o projeto de pesquisa intitulado “Acesso a medicamentos em
populacéo assistida por diferentes modelos de atengdo basica nas regides sul e nordeste
do Brasil” foi defendido em 11 de abril de 2006, sendo a banca composta pelos professores
Aluisio J. D. Barros e Ina S. Santos. A versao apresentada nesta tese ja inclui as modificagdes
sugeridas pela banca examinadora.

Relatorio do trabalho de campo: o relatorio descreve, passo-a-passo, as principais
atividades desenvolvidas no planejamento e execu¢do do trabalho de campo desta pesquisa,
realizado no periodo de 15 de marco a 10 de agosto de 2005. Uma vez que o projeto de
pesquisa foi defendido apds a realizagdo do trabalho de campo, ndo serdo detalhados os itens
ja apresentados no projeto.

Artigos: foram desenvolvidos durante o periodo do doutorado, trés artigos que fardo
parte da tese.

Artigo 1 — Acesso a medicamentos de uso continuo em adultos e idosos nas regides
sul e nordeste do Brasil (artigo publicado no periddico Cadernos de Satde Publica
2008;24(2): 267-80)

Artigo 2 — Free access to hypertension and diabetes medicines among the elderly: a
reality yet to be constructed (artigo submetido para publicagdo no periodico Cadernos de

Satde Piblica)
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Artigo 3- Acesso a medicamentos: uma revisao dos métodos de avaliagdo em nivel
domiciliar (sera submetido para publicacao no periddico Cadernos de Saude Publica)

Reportagem curta (press-release): relato dos principais achados dos estudos
apresentados na forma de reportagem para ser enviada aos 6rgaos da imprensa escrita.

Anexos: nele estdo contidos os questionarios da pesquisa, o manual utilizado para
orientar a coleta dos dados, bem como os outros documentos utilizados na operacionaliza¢ao

da pesquisa.
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APRESENTACAO

A presente pesquisa foi planejada como um sub-estudo do Projeto Integrado de
Capacitacdo e Pesquisa em Avaliagdo da Atencdo Basica a Saude, sob responsabilidade do
Departamento de Medicina Social, do Departamento de Enfermagem e do Centro de
Pesquisas Epidemioldgicas da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), vinculado ao
Componente 3 (Monitoramento e Avalia¢do) do Projeto de Expansdo e Consolidagéo do
Salude da Familia (PROESF) coordenado e financiado nacionalmente pelo Ministério da
Satde (MS). Foram incluidos no estudo os 41 municipios com mais de 100 mil habitantes do
Lote 2 Sul (Rio Grande do Sul e Santa Catarina) e do Lote 2 Nordeste (Alagoas, Paraiba,
Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte). A integra do projeto esta disponivel na pagina da
internet: http://www.epidemio-ufpel.org.br/proest/index.htm.

O Projeto de Expansdo e Consolida¢cdo do Sadde da Familia — PROESF, criado em
2003, ¢ uma iniciativa do Ministério da Saude, apoiada pelo Banco Mundial - BIRD, voltada
para a organizacao e o fortalecimento da Aten¢ao Bésica a Saude no Pais, particularmente em
municipios de grande porte. Visa contribuir para a implantagdo e consolidacdo da Estratégia
do Saude da Familia (ESF) por meio da elevacdo da qualificagdo do processo de trabalho e
desempenho dos servicos, otimizando e assegurando respostas efetivas para a populacdo, em

todos os municipios brasileiros (Brasil, 2003).

Os recursos financeiros bem como as a¢des a serem implementadas pelo PROESF

estdo distribuidos nos seguintes Componentes:

Componente 1 - Apoio a Conversao do Modelo de Atencao Basica de Satde
O grande desafio colocado para o fortalecimento da Atencao Bésica (AB) no pais ¢ a
expansdo da ESF para os grandes centros urbanos, particularmente em municipios de mais de

100 mil habitantes. Nas areas de maior concentracdo populacional a heterogeneidade das

15



condigdes econOmico-sociais reflete-se também no acesso e na utilizagao desigual dos
servigos de saude.

O Componente 1 estimula a estruturacao do Saude da Familia como porta de entrada
do Sistema e viabilizacdo de rede de servigos de suporte, englobando outros niveis de
complexidade, para assegurar assisténcia integral aos usudrios. Retine uma série de agcdes e
recursos, levando em conta caracteristicas especiais dos grandes centros urbanos. As linhas de
investimento previstas para esse Componente incluem acdes de: modernizagdo institucional;
adequagdo da rede de servigos; fortalecimento dos sistemas de avaliagdo e informagdo e
desenvolvimento de recursos humanos.

Componente 2 - Desenvolvimento de Recursos Humanos

Os municipios brasileiros t€ém se deparado com varios problemas relacionados a
recursos humanos em saude, destacando-se a insuficiéncia de profissionais preparados para o
desempenho das atividades do Saude da Familia e também a dificuldade de adesdo e fixagao
de trabalhadores nos diferentes territorios.

O Componente 2 do PiGjeto busca reforgar a politica de recursos humanos na area de
saude, em especial na implementagdo e fortalecimento do modelo de Satde da Familia, nos
municipios com Programa de Satde da Familia implantado. As linhas de investimento
previstas para esse Componente sdo: capacitacdo e educagdo permanente de recursos
humanos; formag¢do de recursos humanos em saude da familia; apoio e monitoramento das
atividades de desenvolvimento de recursos humanos.

Componente 3 - Monitoramento e Avaliagao

Atualmente, no contexto da AB destacam-se trés iniciativas que apontam para o
avango da avaliag8o no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS): (1) Pacto de Indicadores
da AB; (2) Sistema de Informagao da AB; (3) Monitoramento da Implantagao e

Funcionamento das Equipes de Satide da Familia no pais. Esses instrumentos de avaliagdo sdo

16



utilizados como ferramentas de gestao nos trés niveis de organiza¢ao do SUS — municipal,
estadual e nacional. Apesar dos avancos na area de avaliagdo da AB, ainda sdao observadas
limitagdes relacionadas a coleta de dados, a sistematizagdo e integragdao de processos € ao

dimensionamento do impacto das acdes.

O Componente 3 do PROESF ¢ destinado para o apoio a estruturagao e implementacao
de metodologias e instrumentos de monitoramento e avaliagdo de processo e desempenho dos
servigos de saude. As linhas de investimento previstas para esse Componente s3o: adequagao
dos sistemas de monitoramento da AB; avaliacdo da implementa¢do da ESF; qualifica¢dao das
Unidades Bésicas de Saude e ESF; e fundo de investigagdo e avaliacao.

O objeto da Proposta da UFPel para o Componente 3, pode ser examinado através de
quatro dimensdes orientadoras da avaliacdo da AB: politico-institucional, organizacional da
aten¢do, do cuidado integral e do desempenho dos sistemas de saude. A Proposta tem a
possibilidade de avaliar o PROESF e o PSF quanto: a adequagdo da intervengdo nos
municipios beneficiarios; o significado da intervengdo para as mudangas na AB nestes
municipios; a situacao de saude e o desempenho do sistema de satide nos municipios antes da
intervengdo e o impacto do novo modelo no desempenho do sistema de satide e na situagdo de
saude dos municipios.

O Estudo de Linha de Base (ELB) utilizou um delineamento transversal e incluiu a
coleta de dados primarios nos municipios. O trabalho de campo foi conduzido no periodo de
margo a agosto de 2005, em duas regides do Brasil - Sul e Nordeste — abrangendo os 41
municipios com mais de 100 mil habitantes distribuidos em sete estados — Rio Grande do Sul,
Santa Catarina, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Alagoas ¢ Rio Grande do Norte. Numa amostra
sistematica por conglomerados de individuos residentes na area de abrangéncia das Unidades

Basicas de Saude sorteadas, foi investigado o acesso a medicamentos, além de caracteristicas
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socio-demograficas e situacao de saude, fundamentais para o controle de fatores de confusao

e de modificadores de efeito. Para este estudo a unidade de analise € o individuo.

Este projeto foi elaborado para nortear a produgao de dois dos trés artigos que devem
atender parte das exigéncias do curso de doutorado. O terceiro sera um artigo de revisao sobre
acesso gratuito e adesdo a tratamentos prescritos cujo resumo serd apresentado no final deste

projeto de pesquisa.

ARTIGOS QUE SERAO PRODUZIDOS:

1. Acesso a medicamentos de uso continuo em populagdo assistida por diferentes modelos de
Atengao Basica em Saude.
2. Avaliagao do acesso a medicamentos prescritos na ultima consulta médica.

3. Impacto do acesso gratuito a medicamentos na adesao ao tratamento prescrito (revisao).

18



RESUMO

Motivac&o: O Sistema Unico de Saude (SUS) prevé o acesso universal e eqilitativo as agdes e
servicos de saude, independente do poder aquisitivo do cidaddo. O acesso universal e gratuito
a medicamentos essenciais padronizados pelo SUS, ¢ garantido pela constituicdo e pelo artigo
6° da Lei 8080/90, que assegura a assisténcia terapéutica integral, incluindo a assisténcia
farmacéutica. Desde a criagdo do SUS, tém-se buscado reorientar o modelo de atengdo, de um
modelo “hospitalocéntrico” e “curativista” para outro que tenha énfase na Atencdo Basica
(AB) e na satde familiar. Dentro dessa perspectiva, foi criado o Programa de Saude da
Familia (PSF), implantado no Brasil como importante estratégia para reordenagdo do modelo
assistencial, priorizando as agdes de promogao, protecdo e recuperacdo da satde de forma
integral e continua. A estratégia atual ¢ consolidar o PSF como porta de entrada prioritaria do
SUS, com intuito de resolver, ainda na AB, cerca de 80% dos problemas de saude mais
prevalentes na populacdo. O acesso aos medicamentos ¢, nesse contexto, fator determinante

para que esta meta seja alcangada.

Objetivos: Avaliar o acesso a medicamentos de uso continuo e medicamentos prescritos na
ultima consulta médica, em populagdo assistida por diferentes modelos de Atengdo Basica na
regido sul e nordeste do Brasil. O artigo de revisdo avaliara o impacto do acesso gratuito a

medicamentos na adesdo ao tratamento prescrito.

Métodos: O estudo possui delincamento transversal. A amostra estd composta por individuos
com 30 anos e mais de idade residentes em areas cobertas por Postos de Saude. O processo de
amostragem foi realizado em multiplos estagios, sendo as UBS sorteadas com probabilidade
proporcional ao tamanho de cada municipio selecionado. Na area de cada UBS, foi obtida
uma amostra sistematica por conglomerado, totalizando 8063 individuos (4060 adultos de 30

a 64 anos ¢ 4003 idosos com 65 anos ou mais de idade).
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Relevancia: Grande parte dos estudos epidemiologicos sobre medicamentos restringe-se a
estudar a prevaléncia de utilizagdo sem avaliar como ocorre o acesso aos medicamentos. O
acesso ¢ um fator mediador entre a utilizagcdo dos servigos e, quando prescritos, a utilizacao de
medicamentos. O estudo do acesso se confunde, portanto, com o estudo de utilizagdo e seus
fatores associados. O grande desafio nesta area, consiste em determinar as dificuldades de
acesso também para aqueles que ndo usaram medicamentos, ou seja, avaliar a prevaléncia de
medicamentos que o individuo necessita utilizar, mas deixou de usar por falta de acesso. Este
estudo permitira identificar as dificuldades encontradas pela populagdao que reside nas areas
cobertas por postos de saude, da regido sul e nordeste do pais, quanto ao acesso aos
medicamentos, determinando também o seu perfil epidemioldgico. Os resultados desta
pesquisa podem contribuir para a avaliagdo dos modelos assistenciais vigentes no pais, no que

diz respeito a medicamentos.
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SIGLAS E ABREVIATURAS

AB — Ateng¢ao Basica

AF — Assisténcia Farmacéutica

Anvisa - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

CIB - Comissao Intergestotes Bipartite

CIT - Comissao Intergestotes Tripartite

CNS — Conselho Nacional de Saude

DCB - Denominagdao Comum Brasileira

DCI - Denominagdo Comum Internacional

ELB — Estudo de Linha de Base

GM - Gabinete do Ministro

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

MS — Ministério da Satude

OMS - Organizag¢ao Mundial da Satide (WHO — World Health Organization)
OPAS - Organizacdo Pan-Americana de Satde (Paho-Pan American Health Organization)
Pnad — Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Pnaf — Politica Nacional de Assisténcia Farmacé€utica

PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Saude

PNM - Politica Nacional de Medicamentos

PROESF - Projeto de Expansao e Consolidacdo do Saude da Familia
PSF - Programa de Satde da Familia

REMUME - Rela¢do Municipal de Medicamentos Essenciais
RENAME - Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais

SUS - Sistema Unico de Saude

UBS — Unidade Basica de Satde
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DEFINICAO DE TERMOS

Acesso: ¢ um fator mediador entre a capacidade de produzir e oferecer servigos (ou
produtos) e a producdo e consumo real de tais servigos (Brasil, 2005). Acesso a medicamentos
se refere a disponibilidade dos medicamentos e a capacidade financeira para sua obtencao de
forma eqiiitativa (WHO, 2003b).

Medicamento: produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com
finalidade profilatica, curativa, paliativa ou para fins de diagnostico (Brasil, 2001a). Sao
preparagdes farmacéuticas produzidas por industrias e farmacias de manipulagdo autorizadas,
obedecendo a critérios técnicos e legais (Brasil, 2001c).

Acesso a medicamento: entende-se por acesso a medicamento, a obtengdo com ou sem

pagamento direto, pelo usuario, do medicamento prescrito (Leyva-Flores, 1998).

Atencdo Basica de Saude: constitui o primeiro nivel da atengdo a saude no SUS,

compreendendo um conjunto de acdes de carater individual e coletivo, que englobam a
promogdo da saude, a prevencdo de agravos, o tratamento, a reabilitacdo e manutencdo da
saude (Brasil, 2004c¢).

Medicamento de uso continuo: sdo aqueles empregados no tratamento de doengas

cronicas e ou degenerativas, utilizados continuamente (Brasil, 2001a).

Adesdo do paciente ao tratamento farmacoldgico (compliance): nivel de aceitagao,

cooperagdo e cumprimento das instrugdes por parte do paciente em relagdo ao tratamento
médico recebido (Ferraes, 2002).

Medicamentos essenciais: sdo definidos como aqueles de importancia vital que devem

estar disponiveis a todo momento no sistema de saide, em quantidade adequada, na forma e
dosagem apropriada, com qualidade assegurada e informagao adequada, a um custo acessivel

para o individuo e para a comunidade (WHO, 2004b, WHO, 2004d).
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Assisténcia Farmacéutica: grupo de atividades relacionadas com o medicamento,

destinadas a apoiar as agdes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o
abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma das suas etapas constitutivas, a
conservagao e o controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica dos medicamentos,
o acompanhamento e a avaliacdo da utilizagdo, a obtencdo e a difusdo de informacgao sobre
medicamentos ¢ a educacdo permanente dos profissionais de satde, do paciente e da
comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos (Portaria GM 3916/98 — PNM)
(Brasil, 1998); Resolugao do Conselho Nacional de Satde 338/2004 — Pnaf ) (Brasil, 2004a).

Uso racional: é o processo que compreende a prescri¢ao apropriada; a disponibilidade
oportuna e a precos acessiveis; a dispensacdo em condigdes adequadas; e o consumo nas
doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo de tempo indicado de medicamentos
eficazes, seguros e de qualidade (Brasil, 2001a).

Medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador,

que se pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apds a expiragdo ou
renuncia da prote¢do patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua
eficacia, seguranga e qualidade, e designado pela DCB ou, na sua auséncia, pela DCI (Brasil,
1999a). Sao aqueles que, ao expirar a patente de marca de um produto, sdo comercializados
sem nome de marca, de acordo com a denominagao oficial (no Brasil, Denominagdo Comum
Brasileira ou DCB) (Brasil, 2001a).

Denominacdo Comum Brasileira (DCB): denomina¢do do farmaco ou principio

farmacologicamente ativo aprovada pelo 6rgdo federal responsavel pela vigilancia sanitaria

(Brasil, 1999a, Brasil, 2003).

Denomina¢do Comum Internacional (DCI): denominagdo do farmaco ou principio
farmacologicamente ativo recomendada pela Organizacdo Mundial de Saude (Brasil, 1999a,

Brasil, 2003).
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Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (Pnaf): aprovada em 2004, esta politica

¢ norteadora para a formulagdo de politicas setoriais, entre as quais, destacam-se as politicas
de medicamentos, de ciéncia e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formagao de
recursos humanos, entre outras, garantindo a intersetorialidade inerente ao sistema de satde
do pais (SUS) e cuja implantacao envolve tanto o setor publico quanto o privado de atengdo a
saude (Brasil, 2004a).

Selecdo: ¢ um processo de escolha de medicamentos eficazes e seguros,
imprescindiveis ao atendimento das necessidades de uma dada populacdo, tendo como base as
doengas prevalentes, com a finalidade de garantir uma terapéutica medicamentosa de
qualidade nos diversos niveis de atencgao a saude (Brasil, 2001b).

Programacdo: consiste em estimar quantidades de medicamentos a serem adquiridas,
para atender determinada demanda de servicos, em um periodo definido de tempo, possuindo
influéncia direta sobre o abastecimento e o acesso ao medicamento (Brasil, 2001b).

Aquisicao: consiste num conjunto de procedimentos pelos quais se efetiva o processo
de compra dos medicamentos estabelecidos pela programagdo, com o objetivo de suprir as
unidades de saude em quantidade, qualidade e menor custo/efetividade, visando manter a
regularidade e funcionamento do sistema (Brasil, 2001b).

Armazenamento: conjunto de procedimentos técnicos e administrativos que envolvem

as atividades de recepcdo/recebimento de medicamentos; estocagem e guarda de
medicamentos; conservacao de medicamentos; controle de estoque (Brasil, 2001b).
Distribuicdo: atividade que consiste no suprimento de medicamentos as unidades de
saude, em quantidade, qualidade e tempo oportuno, para posterior dispensa¢ao a populagao
usuaria (Brasil, 2001b).
Dispensacdo: ¢ o ato profissional farmacéutico de proporcionar um ou mais

medicamentos a um paciente, em resposta a apresentacdo de uma receita elaborada por um
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profissional autorizado. Nesse ato, o farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso
adequado do medicamento (Brasil, 2001b).

Prescri¢dao: de acordo com a PNM (Brasil, 1998), a prescricao ¢ o ato de definir o
medicamento a ser consumido pelo paciente, com a respectiva dosagem e duracao do
tratamento; esse ato € expresso mediante a elaboracdo de uma receita médica (Brasil, 2001b).

Medicamentos destinados a AB: sdo os produtos necessarios a prestagcdo do elenco de

acoes e procedimentos compreendidos na AB de saude (Brasil, 2001a).

Medicamentos excepcionais (alto custo): medicamentos geralmente de custo elevado,

destinados a patologias especificas, na maioria das vezes utilizados por periodos prolongados
recomendados para pacientes transplantados, insuficiéncia renal cronica, esclerose multipla,
hepatite viral cronica B e C, fibrose cistica, osteoporose e outras (Brasil, 2001a).

Automedicagdo: uso de medicamentos sem a prescrigdo, orientagdo € ou o

acompanhamento do médico ou dentista (Brasil, 2001a).
Férmaco: substancia quimica que ¢ o principio ativo do medicamento (Brasil, 2001a).

Resolutividade: capacidade do servico de solucionar os problemas que lhe sdo

apresentados (Halal, 1994).
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1. INTRODUCAO

1.1.  Importancia do acesso a medicamentos

Desde o inicio do século XX, o Brasil vem passando por mudangas no modelo de
assisténcia a saude na tentativa de atender as necessidades da populagdo (Colombo, 2004). A
partir da Constitui¢do Brasileira de 1988, a competéncia para cuidar da satde deixa de ser
hegemonica da Unido e comegam a acontecer as grandes mudangas estruturais na area da
saide. Dessa forma, passam a se definir melhor as competéncias e, particularmente, inicia-se
o processo de descentralizagdo (Marin, 2003).

O Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecido pela Constitui¢io Federal de 1988
(Brasil, 1988) e regulamentado pelas Leis n® 8080/90 (Brasil, 1990a) e 8142/90 (Brasil,
1990b), agrega todos os servigos publicos mantidos pelos governos municipais, estaduais e
federal, bem como os servigos privados contratados e ou conveniados. O conjunto dos
servicos prestados pelo SUS objetiva a agdo integral a saide e sua estruturacdo deve ser
articulada e organizada de forma a propiciar o melhor resultado com os recursos disponiveis
(Brasil, 2001c). Dentre os niveis de organizagdo, a Aten¢do Basica (AB) compreende um
conjunto de a¢des de alta cobertura populacional e de grande importancia, executadas pelos
servicos de saude, que tém por caracteristicas: atender os problemas de saide mais
prevalentes de dada populag¢do; promover, proteger e recuperar a saide do individuo e da
coletividade; atuar nos ambitos ambulatorial e domiciliar (Brasil, 2001c¢).

Dentro desse contexto, emerge a importancia da Assisténcia Farmacéutica Bésica,
entendida como um conjunto de atividades relacionadas ao acesso e ao uso racional de
medicamentos, destinado a complementar e apoiar as acdes da Atencdo Bésica a saude

(Brasil, 2001c¢).
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O medicamento ¢ o recurso terapéutico, quando bem utilizado, de maior relagdo custo-
efetividade (Brasil, 2005), sendo os medicamentos essenciais uma das ferramentas necessarias
para melhorar e manter a sautde (WHO, 2004c).

Desde o inicio dos anos 80, o conceito de medicamentos essenciais tem influenciado
decisdes nas politicas de satide nacionais e internacionais, entretanto para muitas pessoas no
mundo todo, os medicamentos estdo ainda inacessiveis, indisponiveis e algumas vezes sio
inseguros e inapropriadamente usados (WHO, 2004c).

O acesso aos medicamentos envolve uma complexa rede de atores, publicos e
privados, que desempenham diferentes papéis em fung¢do do contexto econdmico, politico e
social dos diversos paises (Brasil, 2005).

A situagcdo mundial do acesso a medicamentos essenciais ¢ ainda considerada critica.
Embora o acesso a aten¢do a satde seja um direito humano fundamental, no qual esta incluido
0 acesso a medicamentos essenciais, a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) estima que
cerca de dois bilhdes de pessoas (1/3 da populagdo mundial) ndo tem acesso regular a esses
medicamentos (WHO, 2004e).

Uma das recomendagdes da OMS para a area de medicamentos ¢ “que em todas as
partes, as pessoas tenham acesso aos medicamentos essenciais que necessitam, que seja
promovido o acesso equitativo e sustentavel aos medicamentos essenciais, particularmente
para os indigentes e os menos favorecidos” (WHO, 2004e).

Segundo o documento (WHO, 2004e) que apresenta a estratégia da OMS para o
periodo 2004-2007, a resposta aos desafios no campo dos medicamentos para o século XXI,
deve ser dada por meio de quatro objetivos principais: (a) melhorar o acesso a medicamentos
essenciais; (b) fortalecer as politicas nacionais de medicamentos; (c¢) melhorar a qualidade e

seguranga dos medicamentos; e (d) promover seu uso racional. Esse documento enfatiza a
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importancia de “assegurar a implementacdo e o monitoramento das politicas nacionais de

medicamentos”.

1.2.  Politica Nacional de Medicamentos

O setor farmacéutico brasileiro tem passado por importantes transformagdes,
principalmente nos ultimos anos, destacando-se entre elas, a aprovagao da Politica Nacional
de Medicamentos (PNM) (Brasil, 1998), a promulgagdo da Lei de Genéricos (Brasil, 1999a) e
mais recentemente a aprovagdo da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (Pnaf)
(Brasil, 2004a), entre outras (Brasil, 2005).

A Politica Nacional de Medicamentos, como parte essencial da Politica Nacional de
Saude, baseada nos principios e diretrizes do SUS, constitui um dos elementos fundamentais
para a efetiva implementacdo de agdes capazes de promover a melhoria das condi¢des de
assisténcia a saude da populagdo. O seu propdsito precipuo é o de garantir a necessaria
seguranga, eficacia e qualidade dos medicamentos, a promogao do uso racional € o acesso da
populacdo aqueles considerados essenciais (Brasil, 2001a).

Uma das diretrizes para assegurar o disposto acima, foi a ado¢do da Relagdo de
Medicamentos Essenciais (RENAME) (Brasil, 2002a, Brasil, 2002b). Integram o elenco dos
medicamentos essenciais aqueles produtos considerados basicos e indispensaveis para atender
a maioria dos problemas de saude da populagdo. Esses produtos devem estar continuamente
disponiveis aos seguimentos da sociedade que deles necessitem (Brasil, 2001a).

Outra importante diretriz implementada com a publicagdo da PNM, foi a reorientacio
da Assisténcia Farmacéutica e sua adequagao ao modelo descentralizado de gestao em saude,
atualmente vigente no Brasil (Marin, 2003). Esta politica estabeleceu, além das diretrizes
basicas, as prioridades e responsabilidades da Assisténcia Farmacéutica para os gestores

federal, estaduais e municipais do Sistema Unico de Satde (SUS) (Brasil, 2001c).
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A reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica, pautada no atendimento de necessidades e
prioridades locais, tem como objetivo o desenvolvimento de atividades relacionadas a
promogao do acesso da populacdo aos medicamentos essenciais € nao deve se restringir a
aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos (Brasil, 2000c, Brasil, 2001c). Ela deve ser
considerada como uma das atividades prioritarias da assisténcia a satde, em face da sua
transversalidade com as demais ag¢des e programas de saude. A Assisténcia Farmacéutica no
SUS engloba, portanto, as etapas de sele¢do, programagdo, aquisi¢do, armazenamento,
distribuicdo e dispensacdo, o que devera favorecer a permanente disponibilidade dos produtos
segundo as reais necessidades de cada populagdo, tendo como base as doengas prevalentes
(Brasil, 2000c).

As demais diretrizes da PNM para assegurar o acesso da populacdo a medicamentos
seguros, eficazes e de qualidade, ao menor custo possivel sdo: regulamentac¢do sanitaria de
medicamentos; promo¢do do uso racional; desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
promogdo da producdo de medicamentos; garantia da seguranga, eficacia e qualidade dos

medicamentos; desenvolvimento e capacitagdo de recursos humanos (Brasil, 2001a).

1.3.  Gastos com medicamentos

Em 1999, o Ministério da Saude (MS), visando implementar as diretrizes e prioridades
da PNM, estabeleceu os critérios e requisitos para a qualificagdo dos municipios e estados ao
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica (Brasil, 1999b). Esse incentivo ¢ financiado
pelos trés niveis de governo (federal, estaduais e municipais), e a transferéncia dos recursos
federais estd condicionada a contrapartida dos estados, municipios ¢ do Distrito Federal
(Brasil, 2001c). Esses recursos sdo destinados a aquisi¢do de medicamentos essenciais que, na

AB a saude, devem proporcionar as condigdes minimas necessarias para seu uso racional e
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contribuir para a ampliacdo do acesso da populagdo aos mesmos (Brasil, 2001b, Brasil,
2001c¢).

O municipio tem a responsabilidade de assegurar o suprimento dos medicamentos
destinados a AB de saude a sua populacao, integrando sua programagao a do estado, visando
garantir o abastecimento de forma permanente e oportuna (Brasil, 2001c).

A Comissao Intergestores Bipartite Estaduais (CIB) desempenha o papel de aprovar a
relacdo dos medicamentos basicos, para os municipios do estado, destinados ao atendimento
das doengas prevalentes identificadas na AB. Assim, cada estado e seus municipios terdo sua
relacdo de medicamentos selecionados, que deve conter o Elenco Minimo e Obrigatério de
Medicamentos para pactuagdo na AB (Brasil, 2000d, Brasil, 2001c). As defini¢des sobre o
financiamento que envolvem as trés esferas de gestdo do SUS sdo discutidas e pactuadas na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) (Brasil, 2005). Os recursos existentes devem ser bem
utilizados na compra de medicamentos realmente necessarios ¢ comprovadamente seguros e
eficazes (Brasil, 2001c¢).

O mercado farmacéutico brasileiro ¢ um dos cinco maiores do mundo. A producio e a
venda de medicamentos deve enquadrar-se em um conjunto de leis e regulamentos para
garantir a eficicia, seguranca, qualidade e custos acessiveis ao consumidor e a programas de
subsidios institucionais (Brasil, 2001a).

As relagdes de medicamentos essenciais no Brasil s3o utilizadas no ambito do SUS,
porém a disponibilizagdo de medicamentos no SUS, ndo estd restrita aos medicamentos
constantes na RENAME (Brasil, 2005). As fontes de financiamento e distribuicdo dos

medicamentos no SUS, pertencem a varios programas como:

Medicamentos estratégicos: utilizados para o tratamento de agravos referentes a
programas especificos do MS (Brasil, 1999b). Sao fornecidos pelo MS para atender a

programas nacionais de DST/Aids, tuberculose, hanseniase, sangue e hemoderivados,
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diabetes e controle de endemias (doenca de Chagas, esquistossomose, filariose, leishmaniose,
maldria, peste e tracoma) (Brasil, 2005, Brasil, 2001b).

Medicamentos de alto custo — medicamentos excepcionais: sdo utilizados para o

tratamento de agravos complexos e seu elenco ¢ definido pelo MS, sendo alguns pertencentes
a RENAME. Sao adquiridos pelas Secretarias Estaduais de Saude, ressarcidas posteriormente
pelo MS (Brasil, 2005).

Medicamentos para o Programa da Saude da Familia (PSF): sdo destinados para

atendimento das equipes do PSF (Brasil, 2000a). Sao financiados e adquiridos pelo governo
federal e distribuidos aos municipios em quantidade proporcional a populagdo coberta pelo
programa. Complementarmente os municipios também adquirem medicamentos (Brasil,
2005).

Medicamentos para hipertensdo arterial e diabetes mellitus: S3o medicamentos para

atendimento de pacientes cadastrados no Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica
para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (parte integrante do Plano Nacional de
Reorganizacdo da Atengdo a Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus) (Brasil, 2005). Sao
distribuidos diretamente pelo MS aos municipios habilitados a esses programas e o elenco ¢
composto por cinco medicamentos essenciais basicos: captopril 25mg, hidroclorotiazida
25mg e propranolol 40mg destinados ao tratamento da hipertensdo; glibenclamida Smg e
metformina 500 e 850mg para o diabetes, além da insulina NPH-100 distribuida
sistematicamente na rede publica (Brasil, 2000b).

Medicamentos para saude mental: utilizados para o tratamento ambulatorial de

transtornos mentais. Adquiridos pelos municipios com recursos do Programa de Incentivo a
Satude Mental (Brasil, 1999c).

Farmicia popular: iniciativa do Governo Federal incluida na Politica Nacional de

Assisténcia Farmacéutica (Pnaf) (Brasil, 2004a), com o objetivo de ampliar o acesso da

31



populagdo a medicamentos bésicos e essenciais, por meio da criacdo da rede de farmacias. A
Fundagdao Oswaldo Cruz (Fiocruz), 6rgao do MS e executora do programa, adquire os
medicamentos de laboratérios farmacéuticos publicos ou do setor privado e disponibiliza nas
Farmacias Populares a baixo custo (Brasil, 2004b). Esta forma de co-pagamento ¢ uma
iniciativa que estd sendo implementada de maneira gradual em escala nacional e era ainda
incipiente no momento da coleta dos dados desta pesquisa.

O medicamento ¢é o recurso terapéutico mais utilizado e, em conseqiiéncia, o gasto com
medicamentos €, depois dos gastos com pessoal, 0 que apresenta maior custo para o sistema
de satde e também o maior gasto para as familias (Silva, 2004). De acordo com a OMS, o
gasto com medicamentos corresponde de 24 a 66% do gasto nacional em satde nos paises em
desenvolvimento (WHO, 2002a).

No tocante ao perfil do consumidor brasileiro, este pode ser dividido em trés grupos: os
que possuem renda acima de 10 saldrios minimos (15% da populacdo) consomem 48% da
produgdo total de medicamentos; o grupo com renda entre quatro e 10 salarios minimos
(34%) consome 36% da produgdo e os que tém renda entre zero e quatro saldrios minimos
(51% da populagdo) consomem 16% da producdo (Brasil, 2001a). Este fato evidencia
claramente que, por razdes socioecondomicas, 0 acesso a terapia medicamentosa ndo ocorre de
forma igual na populagao, ficando comprometido para os milhdes de brasileiros que tém baixa
renda (Ferraes, 2002).

Além da influéncia de fatores socioecondmicos no consumo de medicamentos, tem-se
a influéncia dos fatores demograficos, como do aumento da expectativa de vida ao nascer e do
processo de envelhecimento populacional. Estes interferem principalmente na demanda de
medicamentos destinados ao tratamento das doengas cronico-degenerativas, em especial,

daqueles de uso continuo, como ¢ o caso da hipertensao e do diabetes (Brasil, 2001a).
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Existem evidéncias de que a maior parte dos custos diretos associados com hipertensdo e
diabetes ¢ devido a medicamentos (Dias da Costa, 2002).

Também o manejo de doencgas cronicas, como o diabetes, deve ser feito dentro de um
sistema hierarquizado de satide, sendo sua base, o nivel primario (Assuncao, 2001). Neste
caso, o fornecimento do medicamento para o tratamento do diabetes, ¢ fundamental para a
resolutividade da atencdo basica.

Enquanto observa-se na ultima década varios avancos na questdo, por exemplo, dos
medicamentos antiretrovirais, distribuidos gratuitamente aos que necessitam (Homedes,
2006), percebemos grandes dificuldades na disponibilidade e acesso aos medicamentos
essenciais a serem utilizados pelos usuarios do SUS, na atengdo basica (Ferraes, 2002). Um
estudo realizado em 11 cidades brasileira para monitorar a disponibilidade de medicamentos
essenciais para a AB nos servicos publicos de saude, revelou uma severa defici€éncia destes,
somente 55,4% dos 61 medicamentos investigados estavam disponiveis (Karnikowski, 2004).

O custo dos medicamentos ¢ um dos mais importantes fatores relacionados ao uso de
medicamentos no nivel familiar em paises em desenvolvimento, onde 50-90% dos
medicamentos prescritos sdo pagos pelo individuo (WHO, 2004c). O gasto com
medicamentos representa 37% dos gastos das familias com saude, sendo que as familias mais
pobres t€ém quase todo o seu gasto com satde composto por despesas com medicamentos

(Silveira, 2002).

1.4.  Justificativa

Os medicamentos constituem ferramentas poderosas no tratamento e recuperagdo da
saude, minimizando o sofrimento humano. Produzem a cura, prolongam a vida ou retardam o
surgimento de complicagdes associadas as doengas cronicas (Pepe, 2000). Seu uso apropriado

¢ altamente custo-efetivo (Brasil, 2005), uma vez que podem influenciar substancialmente no
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retorno do paciente aos servicos de saude (Ferraes, 2002). Assim, o acesso aos medicamentos
essenciais a saude da populagdo € o primeiro passo para o estabelecimento de uma politica de
medicamentos (Pepe, 2000).

Na segunda metade dos anos 90 a politica nacional de saude foi marcada pela
implementa¢ao de novos programas, por acdes regulatdrias e por modalidades de alocagao de
recursos, visando aumentar os niveis de eqiiidade e eficacia do SUS (Senna, 2002).

Dentro desse contexto, em 1994 difundiu-se em ambito nacional o Programa de Saude da
Familia (PSF) constituindo-se em modalidade de atencdo bésica implantada, prioritariamente,
para as populagdes com risco aumentado, tanto do ponto de vista biologico quanto
socioeconomico (Goldbaum, 2005). Esse programa se constitui em uma estratégia de
reorganiza¢do do sistema de atengdo a satude para o Sistema Unico de Saude (SUS), sendo
descrito como ferramenta de promocgao de eqiiidade na oferta de servicos (Marques, 2003).
Uma das estratégias deste programa ¢ a vincula¢do do paciente as unidades de satde para o
tratamento e acompanhamento, promovendo um atendimento resolutivo e de qualidade
(Brasil, 2000a). Nesse sentido, o0 medicamento ¢ de vital importancia, sendo dificil um outro
fator, isoladamente, possuir no ambito dos servigos de satde, maior impacto sobre a
capacidade resolutiva dos mesmos (Brasil, 2001b).

Torna-se relevante, portanto, avaliar o acesso a medicamentos em populagdo assistida
por diferentes modelos de AB em distintas regides do Brasil, aprofundando o conhecimento
sobre o que de fato ocorre no modelo assistencial vigente no pais ¢ examinando em que
medida os principios de promogao, protecao e recuperacao da saude estdo sendo atendidos.

O presente estudo permitirda avaliar o acesso da populacdo maior de 30 anos a
medicamentos de uso continuo independente da realizacdo de consulta médica nos ultimos
seis meses, bem como o acesso a medicamentos prescritos na ultima consulta médica nos

ultimos 30 dias, em duas regides distintas do pais, assim como a forma e o local do acesso.
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Desse modo, os resultados desta pesquisa podem contribuir para melhorar o acesso gratuito a
medicamentos, identificando as dificuldades na aquisi¢do dos medicamentos essenciais,
principalmente nas areas cobertas pelo PSF. A caracterizagao do perfil epidemioldgico da
populagdo residente nas areas cobertas pelos diferentes modelos de AB, fornecerdo subsidios
para a sele¢do e programagao do elenco de medicamentos necessarios para aumentar a

resolutividade das UBS, no que diz respeito a medicamentos.

1.5.  Reviséo de literatura

Realizou-se inicialmente uma busca ampla nas bases de dados eletronicos LILACS e
MEDLINE utilizando-se como descritores “DRUG UTILIZATION” (palavras) e “DRUG
UTILIZATION ACCESS” (any field), a qual resultou em 489 + 767 resumos
respectivamente. Destes, foram selecionados um total de 53 para obten¢do na integra. Para
refinar a sele¢do de artigos especificos sobre o tema proposto, associou-se outros descritores
como: PRIMARY CARE; PATIENT CARE; HEALTH CARE; PRIMARY HEALTH
CARE; FAMILY HEALTH PROGRAM; AGING HEALTH; HEALTH SERVICES;
HEALTH SERVICES ACCESSIBILITY; DRUG USE HABITS; ESSENCIAL DRUGS;
DRUG PRESCRIPTION; DRUGS EXPENDITURES; DRUG DELIVERY SYSTEMS;
DRUG EVALUATION; ACCESS; SELF-MEDICATION; HYPERTENSION; DIABETES
MELLITUS;  COMPLIANCE;  PRESCRIPTION; PHARMACOEPIDEMIOLOGY;
KNOWLEDGE, ATTITUDES, PRACTICE; RISK FACTORS; AGED; ELDERLY;
SURVEY; CROSS-SECTIONAL STUDIES.

Dentre os resumos encontrados, solicitou-se na integra os estudos de maior relevancia.
Foi também realizada uma busca por autores, revistas, referéncias citadas nos artigos

recebidos e nos sites institucionais da Organizagdo Mundial de Saude, Organizagdo Pan-
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Americana da Satide e do Ministério da Saude, totalizando 89 artigos, 4 livros e 2
dissertagdes.

Ao final da revisao de literatura, sera apresentado um quadro que relaciona os artigos
revisados até marco/2006 sobre acesso a medicamentos, pesquisados nas bases de dados
eletronicos LILACS e MEDLINE, utilizando os descritores citados e as estratégias de busca
acima mencionadas. Ndo serdo incluidos os artigos acima selecionados, que avaliaram a
utilizagdo de servigos, utilizagdo de medicamentos ou avaliagdo de programas de saude, que
ndo tenham abordado o acesso a medicamentos.

Foram encontrados na literatura varios estudos sobre utilizagdo de medicamentos.
Estudos epidemiologicos nacionais (Bertoldi, 2004, Loyola Filho, 2002, Simdes, 1988,
Vilarino, 1998) e internacionais (Bardel, 2000, Eggen, 1994, Sans, 2002) de base
populacional apontam uma prevaléncia de uso global entre 40 a 70%. Os estudos existentes
abordam o padrio de uso de medicamentos (Arrais, 2005, Bardel, 2000, Bertoldi, 2004,
Cordova, 1999, Eggen, 1994, Flores, 2005, Rodrigues, 2006, Sans, 2002, Simdes, 1988),
automedicagdo (Arrais, 1997, Loyola Filho, 2005) (Vilarino, 1998), adequag¢do de uso
(Almeida, 1999, Assuncdo, 2002, Coelho Filho, 2004, Mosegui, 1999, Rozenfeld, 2003),
padrdo de prescri¢ao (Colombo, 2004) e uso de genéricos (Bertoldi, 2005). O presente estudo
amplia o conhecimento avaliando o acesso aos medicamentos, ou seja, se este ocorre de forma
total, regular, se foi obtido gratuitamente ou acarretou gastos para a familia.

Inquéritos populacionais sobre acesso a medicamentos sdo importantes para a
identificagcdo de problemas existentes entre os grupos mais vulneraveis, bem como de fatores
associados a estes problemas, de modo a fornecer subsidios para o seu adequado
enfrentamento.

Para a OMS, promover o acesso aos medicamentos essenciais ¢ assegurar a

disponibilidade dos medicamentos ¢ a capacidade financeira para sua obtengdo de forma
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eqiiitativa. Do ponto de vista do paciente ou consumidor, acesso a medicamentos significa
que tais medicamentos podem ser obtidos a uma distancia razoavel (estdo geograficamente
acessiveis), estdo facilmente disponiveis nos servicos de satde (fisicamente disponiveis), a
um custo compativel com a capacidade financeira do paciente ou consumidor
(financeiramente acessiveis) (WHO, 2000).

Segundo a OMS, até o inicio do século XXI, um ter¢o da populacdo mundial ndo tinha
acesso aos medicamentos essenciais. Expandir o acesso, particularmente para populacdes de
baixa renda e menos favorecidas, ¢ estratégia prioritaria para a OMS, juntamente com a
formulagdo de politicas de medicamentos, qualidade, seguranca e uso racional dos
medicamentos (WHO, 2003a).

Um estudo da OMS comparando o processo de reforma na satide e sistemas de seguro
de satde na Argentina, Coldmbia, Chile, Costa-Rica, Guatemala ¢ Estados Unidos mostrou
que a combinagdo de selecdo racional, precos acessiveis, sistemas de financiamento
sustentaveis e sistemas de abastecimento de medicamentos confiaveis, sdo os elementos
necessarios para assegurar acesso aos medicamentos essenciais (WHO, 2002b).

Nos Estados Unidos, uma revisao sobre o uso de medica¢do em idosos mostrou que
para as pessoas ndo beneficiadas por seguro de saude, frequentemente faltam recursos para
obter a medicagao. Politicas sociais, como o Medicaid, cobrem a prescri¢do de apenas 11% de
pessoas pobres naquele pais (Murray, 2003).

Um outro estudo realizado no mesmo pais revelou que a propor¢do de idosos
cronicamente doentes, sem seguro privado de saide, com problemas para obter os
medicamentos prescritos aumentou de 12,4 para 16,4% entre 2001 e 2003. Ao mesmo tempo,
significantes disparidades no acesso a medicamentos prescritos foram verificadas entre
americanos portadores de doenga cronica brancos e negros, com negros tendo duas vezes mais

relato de problemas para o acesso aos medicamentos prescritos (Reed, 2005).
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Uma pesquisa sobre a prescricdo médica, acesso € gastos com medicamentos foi
realizado com dados da Pesquisa Nacional de Satde do México em 1994. Os resultados
revelaram que 78% dos usudrios de servigos de saude receberam prescricdo de medicamentos.
A obtencao gratuita esteve presente em 92% daqueles que possuiam seguro social contra 35%
dos que dependiam da Secretaria de Saude. A regido com maior indice de pobreza apresentou
menor acesso gratuito aos medicamentos (Leyva-Flores, 1998).

Na Argentina, em 2003, foi realizada uma avaliagdo do Programa Remediar,
sancionado em 2002, concomitantemente a aprova¢do da Lei de Prescricdo pelo nome
Genérico, com o objetivo principal de melhorar o acesso aos medicamentos. Uma amostra
representativa de 4000 pessoas que receberam prescricdo médica em 100 postos de atencao
primaria em saude, foram entrevistadas. Foi verificado um elevado foco do referido programa,
com 94% de pessoas contempladas pelo Remediar abaixo da linha de pobreza. Dentre os 56%
de consultas que resultaram em prescrigdo médica, em 70% o medicamento foi fornecido
gratuitamente. A participacdo do programa na entrega gratuita representou 61% (Argentina,
2003).

Na literatura nacional, t€ém sido realizados poucos estudos epidemioldgicos sobre
acesso a medicamentos (Berquod, 2004, Brasil, 2005, Carvalho, 2005, Fegadolli, 1999, Halal,
1994, Lima-Costa, 2003, Lima-Costa, 2002, Loyola Filho, 2002, Naves, 2005, Paiva, 2006,
Ribeiro, 2004, Santos, 2004, Silva, 2004, Simdes, 2000, Tasca, 1999, Teixeira, 2001). Estes
estudos revelam que a prevaléncia de acesso aos medicamentos varia de 60,3% (Santos, 2004)
a 89,6% (Brasil, 2005). No entanto, os determinantes ¢ fatores associados ao acesso, nao
foram avaliados.

Uma avalia¢do de acesso a medicamentos em amostra nacional de individuos com
mais de 18 anos de idade, realizada com dados da Pesquisa Mundial de Saude, utilizou como

critério de inclusdao do individuo no estudo, a presenca de algum medicamento no domicilio
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(Carvalho, 2005). Esta pesquisa revelou que 64% dos entrevistados receberam receita de
medicamentos na ultima consulta médica e 87% tiveram acesso aos medicamentos prescritos.
Para os individuos que ndo tiveram acesso aos medicamentos prescritos (13%), 55%
relataram que ndo podiam pagar e 13% mencionaram que o medicamento prescrito ndo estava
disponivel.

Um estudo de avaliacdo da Assisténcia Farmacéutica no Brasil, coordenado pelo
Ministério da Saude; Organizacdo Pan-Americana da Satde/Organiza¢do Mundial de Saude
em 2004 (Brasil, 2005), realizado nas cinco regides do pais, incluiu um inquérito domiciliar
que contemplou 916 domicilios e teve como um de seus objetivos, descrever a prevaléncia de
acesso a medicamentos. A prevaléncia de acesso encontrada foi de 89,6% para todos os
medicamentos prescritos, sendo que em domicilios com oito ou mais bens, todos os
medicamentos prescritos por médico foram obtidos. O acesso parcial correspondeu a 8,5%
dos entrevistados e nenhum medicamento prescrito foi obtido por 1,9%. A maior parte da
amostra obteve seus medicamentos em farmadcias privadas (62,4%), sendo que a falta de
dinheiro para comprar foi o motivo mais freqiiente para aqueles que nao conseguiram obter,
seguido da falta do medicamento no centro de saude. Os dados desta pesquisa indicam a falha
do setor publico na provisdo dos medicamentos, tendo em vista que o modelo brasileiro ¢
baseado na distribuicdo gratuita de medicamentos essenciais. Para este estudo, o critério de
inclusdo do domicilio era ter pelo menos um morador que tivesse estado doente de uma
situacdo aguda nos ultimos 15 dias, sendo excluidos, portanto, aqueles em uso de
medicamentos para doengas cronicas.

Um outro estudo que também utilizou indicadores da assisténcia farmacéutica
propostos pela OMS, entrevistou 30 usudrios de 15 dos 62 centros de saude do Distrito
Federal em 2001. Os dados revelaram que foram efetivamente dispensados 61,2% dos

medicamentos prescritos. Destes, 85,3% pertenciam a8 RENAME, bem como 60,6% dos nio

39



atendidos. Da lista dos medicamentos-chave, 83,2% estavam disponiveis. Os autores
concluiram que apods 30 anos da elaboragdo da primeira lista de medicamentos essenciais no
Brasil, esses ainda estdo parcialmente disponiveis na rede publica, inclusive os destinados a
doengas cronicas. Foi concluido também, que a eficiéncia das acdes de assisténcia
farmacéutica esta seriamente comprometida pela dificuldade de acesso (Naves, 2005).

Uma avaliacdo da assisténcia ao paciente portador de doengas cronicas, assistidos pelo
PSF, sob a visdo do usuario, foi realizada em Sao Paulo com 72 pacientes. Foi verificado que
88,9% eram usudrios do PSF local. Desses, 15,8% referiram como problema a falta de
medicamentos, sendo que 57,8% dos entrevistados relataram que ndo recebem todo o
medicamento do servigo. Entre esses, 83,8% afirmam comprar o seu medicamento quando
necessario, 10,8% procuram em outros postos ¢ 5,4% esperam chegar o medicamento. Entre
os pacientes, 63,9% referiram ter gastos mensais com medicamentos. Nesse estudo, o PSF
mostrou-se uma alternativa valida para aumentar o acesso a saude, na busca de maior
eqiiidade no atendimento as necessidades da populacdo. O indice de satisfagdo dos usuarios
mostrou-se positivo, apesar das referidas queixas de falta de medicamento (Paiva, 2006).

Com relagdo a medicagdo de uso continuo para hipertensao arterial, um estudo realizado
no Paranad com 429 usuarios de Unidades Basicas de Saude (UBS) que utilizavam farmacos
anti-hipertensivos, revelou que a necessidade de medicamento foi o motivo da consulta para
80,3% dos entrevistados. No entanto, o acesso a medicacdo prescrita foi apenas parcial para
59%, sendo a UBS o principal local de acesso, representando 87,2% dos medicamentos
obtidos, seguido da farmacia comercial com 6,1%. Neste mesmo estudo foi também
observado que o uso regular de medicamentos para hipertensdo arterial correspondeu a 74,6%
dos entrevistados, sendo que 3% consultam, levam a medicacdo quando esta esta disponivel
na UBS, mas ndo utilizam (Tasca, 1999). Isto indica que a adesdo ao tratamento prescrito

possui outros determinantes além da possibilidade de obtengdo do medicamento.
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Estes resultados revelam que os investimentos na melhoria da AB podem estar
comprometidos pela falta de acesso aos medicamentos. A literatura indica que a falta de
fornecimento de medicagao ¢ uma causa freqiiente de retorno de pacientes aos servigos de
saude, onerando a rede publica e comprometendo a resolutividade da AB (Ferraes, 2002).

Em Pelotas, um estudo realizado com uma amostra de 10% dos pacientes que
consultaram em dois Postos de Atengdo Primaria a Satde, entrevistados no domicilio 15 dias
apods a consulta, indicou que a resolu¢ao do problema foi alcangada em 87,9% dos pacientes.
A resolutividade esteve associada a disponibilidade de medicamentos no posto. Os pacientes
que receberam todo ou pelo menos parte do tratamento tiveram uma probabilidade 33% maior
de terem o seu problema resolvido. Para o grupo de pacientes que conseguiu comprar todo o
tratamento, a probabilidade de melhorar ou ter o problema resolvido foi 25% maior, quando
comparado com os pacientes que ndo receberam medicacdo gratuita. Entre as variaveis
independentes estudadas, a resolucdo do problema foi dependente apenas da disponibilidade
de medicamentos (Halal, 1994). Esse achado reforga a importancia do acesso ao medicamento
e o reafirma como fator isolado de maior impacto sobre as a¢des de saude e de capacidade
resolutiva das mesmas (Brasil, 2001a).

Em 1997 foi realizada uma investigagdo em 3111 prescrigdes para avaliar a
antibioticoterapia em criangas de 1 a 5 anos atendidas em UBS. Entre as consultas realizadas,
29,5% resultaram em prescri¢do de antibiodticos. Destes, 65% foram fornecidos aos pacientes
e 33,6% nao existiam na UBS (Fegadolli, 1999). A falta de medicamento na UBS pode
comprometer o tratamento, pois a maior parte dos pacientes que procura o servigo publico sao
individuos de menor poder aquisitivo.

Um estudo de base populacional com 6.145 individuos de todas as faixas etérias foi
conduzido para avaliar o uso de antimicrobianos nos 30 dias que antecederam a entrevista. A

prevaléncia global de utilizacdo encontrada foi de 8%. Apenas 15% possuiam a receita e
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quase metade apresentou a embalagem do medicamento utilizado. Na amostra estudada, 10%
receberam os medicamentos gratuitamente em postos de satide (Berqud, 2004).

O acesso a medicamentos prescritos foi avaliado em 10 UBS e 6.692 receitas de
clinicos e pediatras. A amostra foi composta por 30 pacientes em cada UBS. Quanto a
percentagem de medicamentos fornecidos, o valor médio foi de 60,3%, variando entre as UBS
de 7,85% a 75,1% (Santos, 2004).

Para conhecer as caracteristicas do uso de medicamentos na AB do SUS, foi realizada
uma pesquisa com 390 usuarios de 13 das 54 UBS de Londrina-PR. Os resultados revelaram
uma prevaléncia de acesso para 71,8% dos medicamentos prescritos. No entanto a autora
verificou que apenas 46,1% das UBS possuiam todos os medicamentos chaves da lista
pactuada para a assisténcia farmacéutica basica ¢ a Relagdo Municipal de Medicamentos
Essenciais (REMUME), estava presente em 69,2% das UBS avaliadas. Segundo o que foi
concluido na referida pesquisa, a falta de medicamentos-chaves, marcadores da
disponibilidade de medicamentos no servigo ¢ de medicamentos padronizados, sinaliza que ha
problemas no abastecimento do municipio, envolvendo as etapas de programagao, aquisi¢ao e
distribuicdo de medicamentos (Silva, 2004).

Com o objetivo de determinar diferencas na adesdo e no acesso das usudarias de pré-
natal nas UBS do SUS e nas UBS com modulo da saude da familia (MSF), foi desenvolvido
um estudo comparativo com 203 gestantes usudrias da rede basica de saude, distribuida por
22 municipios nas cinco regides do pais. Quanto a distribui¢do de medicamentos, os MSF
foram melhor avaliados frente as UBS (Ribeiro, 2004).

Em um estudo sobre automedicac¢do na populagdo com 18 anos ou mais de idade, foi
observado que entre os 54% dos individuos que relataram ter consumido exclusivamente
medicamentos prescritos nos trés meses anteriores a entrevista, 92,1% declarou ter gastos

monetarios com medicamentos no ultimo ano (Loyola Filho, 2002).
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Simodes avaliando 500 prescrigdes de medicamentos para idosos em uma UBS,
verificou que 61,3% dos medicamentos prescritos constavam na lista de medicamentos
padronizada pelo municipio; e 71,6% foram doados aos pacientes (Simdes, 2000).

Um estudo qualitativo realizado com 30 pacientes idosos no Parana avaliou as respostas
a pergunta “O senhor ja deixou de comprar medicamento por nao ter dinheiro ou por achar
caro”? O estudo concluiu que o custo da saude, em se tratando da aquisicdo do medicamento,
parece ser um problema que deve ser enfrentado e solucionado. O alto custo mensal dos
medicamentos estd associado com a histéria do ndo seguimento das recomendagdes médicas.
Desta forma evidencia-se a questdo financeira como a principal muralha a impedir o
tratamento (Teixeira, 2001).

Lima-Costa (2003) avaliando também a populagdo idosa, concluiu, apos ajuste para
variaveis de confusdo, que os idosos que dependiam do servigo publico em comparagdo aos
que possuiam plano privado de satde, usaram menor nimero de medicamentos prescritos. O
relato de dificuldades para adquirir medicamentos devido a problemas financeiros foi de
25,2% para aqueles que possuiam plano de satde e 47,2% para os que dependiam do setor
publico (Lima-Costa, 2002). De acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD, 1998), o0 mesmo autor estudou o gasto médio com medicamentos de uso
regular no ultimo més, na populagdo acima de 60 anos. Esse gasto correspondeu a 23% do
valor do salario minimo, sendo ainda maior entre os homens (25%). Considerando-se que
50% da populagdo estudada tém renda pessoal < 1 salario minimo, o gasto médio mensal com
medicamentos compromete aproximadamente um quarto da renda (23%) de metade da
populacdo idosa brasileira. (Lima-Costa, 2003).

Conclui-se que o atendimento aos idosos no que diz respeito ao acesso a

medicamentos ainda ¢ limitado, uma vez que esta faixa etaria apresenta maior necessidade de
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utilizacdo e a grande maioria ndo tem recursos financeiros para adquirir os medicamentos,
dependendo na maior parte das vezes, do fornecimento pela rede publica.

Sob iniciativa da OMS para 71 paises, foi realizada no Brasil em 2003, a extensa
Pesquisa Mundial de Satde, cujos dados preliminares, foram recentemente publicados
(Szwarcwald, 2004). Entre os meses de janeiro a setembro, cinco mil brasileiros com idade
acima de 18 anos, em 250 setores censitarios distribuidos em 188 municipios de 25 estados
(excluidos Acre e Roraima), foram submetidos a um questionario adaptado da OMS para
coletar informagdes sobre o perfil epidemioldgico da populagdo. Este inquérito populacional
buscou suprir informagdes sobre o estado de satde das populagdes, acesso, cobertura e
utilizagdo de servicos de saude nos paises membros. Entre os aspectos abordados foi avaliado
o uso de medicamentos e sua representacdo no or¢amento familiar. Quanto ao percentual de
insatisfacdo dos usuarios em relagdo a assisténcia a saude, 7% foi devido a disponibilidade de
medicamentos. Os gastos com saude representaram aproximadamente 19% do gasto mensal
domiciliar, sendo os medicamentos o seu principal componente, correspondendo a 31% do
total. O percentual de individuos que tiveram que fazer empréstimos ou vender objetos para
pagar despesas com saude foi de 9%. Entre pessoas com doengas de longa duracdo, o
percentual alcanga 16% (Szwarcwald, 2004).

Em vista desse panorama, o presente estudo foi delineado para avaliar o acesso a

medicamentos em populacdo assistida por diferentes modelos de AB.
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Quadro 1: Principais referéncias bibliograficas pesquisadas sobre acesso a medicamentos.

(2,1%).

Autor/ Titulo Tipo de Principais resultados Conclus6es
Local/ Ano do estudo estudo/ do estudo
de amostra
publicacdo
Halal IS, Avaliacdo da Transversal 55,7% das consultas Pacientes que receberam
Sparrenber qualidade de resultaram em prescri¢do de todo ou pelo menos parte
ger F, assisténcia Entrevistas medicamentos. 86,4% do tratamento tiveram uma
Bertoni primaria a saude | domiciliares obtiveram todos os probabilidade 33% maior
AM, em localidade com 10% medicamentos prescritos. de terem seu problema
Ciacomet | urbana da regido (n=99) dos 38,1% receberam todo ou resolvido.
C, sul do Brasil. pacientes que | parte do tratamento na UBS, A disponibilidade de
Seibel CE consultaram | 14,3% retiraram todo ou parte | medicamentos no proprio
et al. em duas UBS, na farmacia municipal e posto de saude ¢ o principal
Brasil, 15 dias apos a 39,3% compraram todos. fator associado com a
(RS), consulta. Foi observado associagdo capacidade resolutiva
1994, entre resolutividade e qualitativa do servigo.
disponibilidade de
medicamentos na UBS.
Leyva- Prescripcion, Descritivo 78% dos usuarios receberam | A regido com maior indice
Flores R, | accesoy gasto em prescri¢do de medicamentos. de pobreza teve menor
Erviti-Erice | medicamentos Amostra Destes, 97% tiveram acesso a acesso gratuito aos
I, entre usuarios de nacional de | todos os medicamentos: 61% | medicamentos. Promover
Kageyama- | servicios de salud | 3324 usuarios adquiriram no local da maior eqiiidade no acesso a
Escobar en México. de servigo de | consulta ou em outra unidade | medicamentos ainda é um
ML, saude publico | da mesma instituicdo e 39% | desafio o Sistema de Satude
Arredondo e privado. em farmacias privadas. no México.
A. Do total de usuérios com
México, prescricdo, 52% tiveram
1998. acesso gratuito, sendo que
menos de 60% deste ocorreu
em instituigdes publicas.
Fegadolli | Antibidticoterapia | Transversal 65% dos antibidticos Elevada taxa de
C, Simdes em criangas na prescritos foram fornecidos. | medicamentos prescritos e
MIJS, Jorge | pratica diaria em 3111 ndo fornecidos pela
IC, Tanaka Unidades de prescrigdes Unidade de Saude.
KSS. Saude de em criangas Sabendo-se que o paciente
Brasil, Araraquara-SP, | de 1 a5 anos. que procura o Servico
(SP), 1997. publico € pobre, a
1999. assisténcia farmacéutica a
saude fica a desejar.
Tasca RS, Acesso a Transversal A necessidade do O uso regular de FAH foi
Soares DA, medicamentos medicamento foi o motivo da de 74,6% sendo que 3%
Cuman anti-hipertensivos | 429 usuarios | consulta para 80,3%. O acesso consultam, levam a
RKN. em Unidade de farmacos | ao FAH prescrito foi parcial medicacdo quando esta
Brasil, Basica de Saude anti- para 59%, total para 25,4% e | disponivel no NIS, mas ndo
(PR), em Maringa- hipertensivos | 15,6% ndo tiveram acesso. O | utilizam. Isto sugere que o
1999. Parana. (FAH) do principal local de acesso foi o | acesso gratuito a medicagdo
Nucleo NIS (87,2%) seguido da ndo garante a adesdo ao
Integrado de | farmacia comercial (6,1%) e tratamento.
Saude (NIS). Centro Regional de saude
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Autor/ Titulo Tipo de Principais resultados Concluses
Local/ Ano do estudo estudo/ do estudo
de amostra
publicacdo
Simdes Estudo da Transversal 61,3% dos medicamentos E preciso que haja um
MIS, Falvo prescricao de 500 prescritos constavam na lista percentual em torno de
IF. medicamentos prescrigoes | de medicamentos padronizada 100% para atender os
Brasil, para idosos médicas de pelo municipio. pacientes idosos, uma vez
(SP), atendidos em individuos 71,6% dos medicamentos que a grande maioria ndo
2000. servigo publico de | com idade prescritos foram doados aos tem recursos financeiros
saude, em >60 anos em pacientes. para comprar medicamento.
municipio da Unidade
regido sudeste, | Municipal de
Brasil 1999. Saude de
Araraquara.
Teixeira A prescrigao Descritivo de As idéias centrais O custo da satde, em se
A medicamentosa corte apresentadas pelos sujeitos tratando da aquisi¢do do
Lefévre F. sob a dtica do qualitativo | coletivos sobre acesso foram: | medicamento, parece ser
Brasil, (PR) | paciente idoso. um problema que deve ser
2001. 30 pacientes “eu sempre dei um jeito de enfrentado e solucionado.
idosos. compra” O alto custo mensal dos
medicamentos esta
“ja deixei” associado com a historia do
ndo seguimento das
recomendag¢Oes médicas.
Lima-Costa The Bambui Transversal | Apos ajuste para variaveis de | Novas investigagdes sdo
MFF, Health and Aging confusdo, os idosos que necessarias para determinar
Guerra HL, | Study (BHAS): Todos os dependiam do servigo publico se estes resultados sdo
Firmo JOA, | private health plan | residentes na em comparagao aos que generalizaveis para outras

Vidigal and medical care cidade de possuiam plano privado de comunidades do pais.
PG,Uchoa | utilization by older | Bambui, com | satde, usaram menor nimero
E, Barreto adults. idade >60 de medicamentos prescritos.

SM. anos. O relato de dificuldades para
Brasil, adquirir medicamentos devido
MGQG), a problemas financeiros foi de
2002. 25,2% (plano de saude) e

47,2% (setor publico).

Loyola Prevaléncia e Transversal | 54% relataram ter consumido | Os gastos monetarios com
Filho AI, | fatores associados exclusivamente medicamentos medicamentos foram
Uchoa E, | aautomedicag@o: 775 prescritos por médicos nos maiores no grupo que se

Guerra HL, resultados do individuos ultimos 90 dias. automedicou, indicando
Firmo JOA, | projeto Bambui. comidade | Destes, 92,1% tiveram gastos | uma associa¢do negativa
Lima Costa >18 anos. monetarios com entre automedicagao e

MF. medicamentos nos ultimos 12 | utilizagdo de servigos de

Brasil(MG) meses. saude.

2002.

Argentina, Impacto de Transversal, % consultas ¢/ > acesso gratuito a

2003. REMEDIAR sobre prescri¢ao=56% medicamentos nos CAPS

el acceso a 4000 pessoas % prescrigdes ¢/ entrega alcangados pelo programa
medicamentos. | em 100 CAPS gratuita=70% REMEDIAR e < proporg¢ao
(Centro de Participacdo do REMEDIAR de pessoas que recebem
Atencion na entrega gratuita=61% medicamento gratuitamente
Primaria de la Medicamentos necessitando de
Salud) de REMEDIAR/receita medicamentos adicionais. O
todo o pais. REMEDIAR=1.2 REMEDIAR ¢ o programa

Foco: 94% dos beneficiarios
do REMEDIAR estido abaixo
da linha de pobreza.

sanitario melhor focado e
de maior impacto.
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Autor/ Titulo Tipo de Principais resultados Concluses
Local/ Ano do estudo estudo/ do estudo
de amostra
publicacdo
Lima-Costa Condi¢des de Descritivo Considerando os gastos Considerando-se que 50%
MF, saude, capacidade médios com medicamentos de | da populagio estudada tém
Barreto funcional, uso de | 28.943 idosos | uso regular nos ultimos trinta | renda pessoal < 1 salario
SM, Giatti | servigos de saude com idade dias, transformados em minimo, o gasto médio
L. e gastos com >60 anos que | propor¢des do salario minimo | mensal com medicamentos
Brasil, medicamentos da | representam a da época do estudo para compromete
2003. populagdo idosa populagdo | homens ¢ mulheres, verificou- aproximadamente um
brasileira: um brasileira se que este gasto representou | quarto da renda (23%) de
estudo descritivo | (exceto regido [ 25% e 22% respectivamente. | metade da populagdo idosa
baseado na PNAD. norte). brasileira.
Murray Improving Artigo Medicaid cobre a prescri¢ao O custo-efetividade e o
MD, medication de de 11% de pessoas pobres nos | melhor acesso a medicagao,
Callahan use for older revisdo US. Para pessoas ndo ndo garante uma prescri¢ao
CM. adults: an beneficiadas por este apropriada e mesmo quando
United integrated research programa, frequentemente esta ocorre, pouca adesio
States, agenda. faltam recursos para obter a pode comprometer o
2003. medicagao. tratamento.

Silva PV. O uso de Transversal 71,8% dos medicamentos Embora os usuarios do SUS

Brasil, medicamentos na prescritos foram dispensados. | de Londrina tenham acesso
(PR), atengdo basica em | 390 usuarios aos medicamentos da
2003. Londrina,PR. de 13 UBS. REMUME nas UBS, ndo se
pode afirmar que este
acesso seja regular.
Berquoé LS, Utilizagdo de Transversal | Apenas 10% dos individuos Nao houve diferenga
Barros antimicrobianos que usaram algum estatisticamente
AJD, Lima | em uma populagdo 6145 antimicrobiano nos 30 dias significativa em relagdo a
RC, urbana. individuos de anteriores a entrevista, renda familiar da amostra, o
Bertoldi todas as receberam esses que sugere que em se
AD. idades. medicamentos gratuitamente tratando de aquisicao de
Brasil, em postos de saude. antimicrobianos, mesmo as
(RS), familias de baixa renda os
2004. compram, certamente em
detrimento de outros itens
do orgamento doméstico.
Ribeiro JM, Atengdo ao Transversal Quanto a distribui¢do de Novos estudos devem
Costa NR, pré-natal na 203 gestantes medicamentos, os MSF considerar amostras mais
Pinto LFS, percepgao das usuarias da (Modulos de Saude da representativas e controlar
Silva PLB. usuarias do rede basica Familia) foram melhor fatores relevantes como
Brasil, Sistema Unico de em 22 avaliados frente as UBS. perfil socioeconomico, de
2004. Saude: um estudo | municipios de rede de servigos e dos 6rgéo
comparativo. 5 regides do gestores.
pais.

Santos V, | Indicadores douso| Descritivo O valor médio de O fornecimento de
Nitrini de medicamentos | com dados 1% | medicamentos fornecidos do medicamento pela rede
SMOO. prescritos e de e 2% total de prescritos foi de publica ¢é de grande
Brasil, assisténcia ao 60,3%, com variag@o entre as importancia quanto ao

(SP), paciente de 6692 receitas | unidades de 7,85% a 75,1%. aspecto médico-social.
2004. servigos de saude. | de clinicos e Devido a desigualdade

pediatras de 2
UBDS (UB e
Distritais de
Saude) e
8 UBS.

social no Brasil, pode-se ter
diagnéstico e prescri¢do
corretamente realizados,
sem que o paciente alcance
sucesso terapéutico por
dificuldade de acesso.
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Autor/
Local/ Ano
de
publicacdo

Titulo
do estudo

Tipo de
estudo/
amostra

Principais resultados

Conclusoes
do estudo

Carvalho,
MF,
Pascom
AR,
Souza-
Junior
PR,
Damacena
GN,
Szwarcwad
CL.
Brasil,
2005.

Utilization of
medicines by the

Brazilian

population, 2003.

Transversal

5000
adultos >18
anos que
possuiam
algum
medicamento
em casa.
*Dados da
Pesquisa
Mundial de
Saude, Brasil,
2003.

49% usaram algum
medicamento. 64% tiveram
medicamentos prescritos por
um profissional de satide na
ultima consulta médica.
Destes, 87% obtiveram todos
os medicamentos prescritos.
Entre os 417 (13%) que ndo
obtiveram todos os
medicamentos prescritos, 55%
relataram que ndo podiam
pagar e para 13% o motivo foi
ndo ter encontrado o
medicamento.

O estudo demonstrou que a
falta de dinheiro foi a razdo
mais citada entre aqueles
que ndo obtiveram todos os
medicamentos. Este
resultado indica que a
dificuldade em obter todos
os medicamentos
necessarios para o
tratamento, ainda é um
problema a ser resolvido
pelo sistema publico de
saude.

Naves JOS,
Silver LD.
Brasil,
(DF),
2005.

Avaliagao da
assisténcia

farmacé€utica na
atencao primaria

no Distrito
Federal.

Transversal

30 usuarios
de 15 Centros
de Saude.

Foram efetivamente
dispensados 61,2% dos
medicamentos prescritos.
85,3% dos medicamentos
prescritos pertenciam a
Relacdo de Medicamentos
Essenciais — RENAME -, bem
como 60,6% dos nio
atendidos.

Apds 30 anos da elaboragdo
da primeira RENAME no
Brasil, esses medicamentos
ainda estdo apenas
parcialmente disponiveis na
rede publica, inclusive os
destinados a doengas
cronicas.

Reed M.
United
States,
2005.

An update on

Americans’ access
to prescription

drugs.

Descritivo

Em 2003, mais de 14 milhdes
de adultos americanos com
doenga cronica, metade deles
de baixa renda, ndo tiveram
acesso total a sua prescricao.

Dificuldade de acesso aos
medicamentos prescritos
aumentou de 12,4 para
16,4% entre 2001 e 2003,
acompanhada de
significantes disparidades
entre brancos e negros.

MS;
OPAS,
OMS.
Brasil,
2005.

Avaliagao da
assisténcia

farmacéutica no
Brasil: estrutura,

processo e
resultados.

Transversal

916
domicilios,
5 estados,
2 municipios
por estado
no Brasil.

Em 89,6% dos domicilios, os
doentes obtiveram todos os
medicamentos receitados. A

maior parte obteve seus
medicamentos em farméacias
privadas e a falta de dinheiro
para comprar foi 0 motivo
mais freqiliente para aqueles
que ndo conseguiram obter.

Os dados indicam a falha
do setor ptblico na provisdo
dos medicamentos, tendo
em vista que o modelo
brasileiro é baseado na
distribuigdo gratuita de
medicamentos essenciais.

Paiva DCP,
Bersusa
AAS,
Escuder
MML.
Brasil,
(SP),
2006.

Avaliacdo da
assisténcia ao
paciente com
diabetes e/ou

hipertensdo pelo
Programa Satde

da Familia do
Municipio de

Francisco Morato,
Sao Paulo, Brasil.

Transversal

72 pessoas
com diabetes
e/ou
hipertensao
cadastrados
no municipio
de Francisco
Morato.

88,9% eram usuarios do PSF
local. Destes, 15,8% referiram
como problema a falta de
medicamentos.

Dos entrevistados, 57,8%
relataram que ndo recebem
todo o medicamento do
servigo. Destes, 83,8%
afirmam comprar o seu
medicamento quando
necessario, 10,8% procuram
em outros postos e 5,4%
esperam chegar o
medicamento. Dos pacientes,
63,9% referiram ter gastos
mensais com medicamentos.

O PSF mostrou-se uma
alternativa valida para
aumentar o acesso a saude,
na busca de maior eqiiidade
no atendimento as
necessidades da populagéo.
O indice de satisfacdo dos
usuarios mostrou-se
positivo, apesar das
referidas queixas de falta de
medicamento.
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1.6.  Marco Teorico

A OMS, criada em 1948, introduziu a partir de 1975, a questdo dos medicamentos
essenciais na pauta das discussdes sobre os principais problemas dos paises em
desenvolvimento, no enfrentamento das suas politicas de saude (Silva, 2004). Em 1977, foi
publicada pela OMS, a primeira lista de medicamentos essenciais, com o objetivo de
assessorar os paises na selecdo e aquisicdo de medicamentos de qualidade comprovada, a
pregos acessiveis (WHO, 2003b). A meta da OMS é que pessoas, em toda parte, tenham
acesso aos medicamentos essenciais que necessitam; que os medicamentos sejam seguros,
efetivos e de boa qualidade; e que sejam prescritos ¢ usados racionalmente (WHO, 2004d).
Nesse contexto, o acesso a medicamentos passa a ser uma ferramenta importante na promog¢ao
da eqiiidade, um dos principios basicos do SUS (Brasil, 1990a). O conceito de acesso a
medicamento (Leyva-Flores, 1998), esta diretamente relacionado a disponibilidade deste e da
possibilidade de obté-lo (Ferraes, 2002). Cabe-nos ressaltar que o acesso pressupde um
contato direto do paciente com o sistema de satde. E durante este contato que o paciente
recebe (ou ndo) a prescricdo do medicamento, porém a aquisi¢do dependera da
disponibilidade gratuita e da possibilidade de compra (Ferraes, 2002).

Pode-se dizer, portanto, que o acesso aos medicamentos reflete as desigualdades
sociais ¢ economicas (Rozenfeld, 2003), uma vez que esta relacionado a utilizagdo dos
servigos de saude, sendo este o seu principal determinante.

O modelo teodrico (Figura 1), proposto para explicar os multiplos fatores relacionados
ao acesso a medicamentos indica que os fatores demograficos (sexo, idade, cor da pele e
situacdo conjugal) assim como os socioecondmicos (escolaridade, renda familiar, nivel
econdmico, trabalho remunerado/aposentadoria) sdo determinantes distais do acesso. As
mulheres utilizam mais os servicos de satide do que os homens (Dias da Costa, 1997,

Mendoza-Sassi, 2001, Pinheiro, 1999). Este diferencial explica-se em parte pelas variagdes no
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perfil de necessidades de saude, incluindo-se as demandas associadas, por exemplo, a
consultas obstétricas e ginecologicas, € nas diferentes percepcoes destas necessidades entre os
géneros (Pinheiro, 2002).

O mesmo ocorre com o efeito do aumento da idade sobre a maior utilizacao de servigos
de satde (Cesar, 1996, Dias da Costa, 1997, Mendoza-Sassi, 2001) ¢ de medicamentos
(Bardel, 2000, Simdes, 1988), demonstrada por diversos artigos e explicada principalmente
pela maior ocorréncia de doengas cronicas. As doengas proprias da terceira idade produzem
um padrdo de prescricao e de uso de medicamentos diferente daquele encontrado em outras
faixas etarias (Rozenfeld, 2003), sendo o acesso a medicamentos um dos grandes problemas
vivenciados pelos idosos (Acurcio, 2006). O maior consumo de medicamentos, nos idosos
com 60 anos ou mais ocorre em individuos de melhor nivel economico. Esse modelo coincide
com o uso de servigos de satde, como ¢ largamente descrito na literatura (Coelho Filho, 2004,
Miralles, 1998). Para cor da pele e situagdo conjugal, os estudos sdo contraditérios, uma vez
que o efeito destas variaveis pode ser confundido pelas variaveis socioecondmicas e tipo de
servigo utilizado (publico ou privado) (Mendoza-Sassi, 2001).

Quando se avalia os aspectos socioecondmicos, observa-se que os individuos com
maior grau de instrugdo, tém comportamento diferente frente as necessidades em saude, sendo
esta variavel juntamente com o desemprego, importantes preditores do maior nimero de
consultas médicas (Mendoza-Sassi, 2001) e maior utilizacdo de medicamentos (Bardel, 2000).
A renda familiar aparece como determinante importante do consumo de medicamentos.
Pessoas de melhor poder aquisitivo consomem mais medicamentos (Arrais, 2005, Béria,
1993), o que revela a iniqiiidade no acesso ao tratamento prescrito. O mesmo ocorre com 0
nivel econdmico, onde individuos pertencentes ao nivel socioecondmico mais alto tém maior
utilizagdo de medicamentos quando comparados com aqueles no nivel mais baixo (Bertoldi,

2004), no entanto, este ultimo é composto por individuos com maiores necessidades em saude
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e maior utilizacdo de servicos (Mendoza-Sassi, 2001). Neste caso a maior utilizacdo de
medicamentos em individuos com maior poder aquisitivo esta determinada pelo maior acesso
e nao pelas necessidades em saude, reforcando a lei dos cuidados inversos em saude (Hart,
1971).

No segundo nivel de analise, as varidveis comportamentais, tabagismo e sedentarismo,
sdo influenciadas pelas variaveis acima descritas e importantes determinantes das
necessidades em saude. A inatividade fisica estd bem descrita na literatura como fator de risco
para varias morbidades e individuos desta categoria utilizam mais medicamentos (Bardel,
2000, Bertoldi, 2004). Da mesma forma os ex-fumantes também utilizam mais medicamentos
(Bardel, 2000, Bertoldi, 2004). Estas associagdes estdo sujeitas, num estudo transversal, a
possibilidade de causalidade reversa, uma vez que estes individuos podem pertencer a um
grupo com pior condi¢do de saude, devido inclusive a exposi¢do prolongada, por exemplo ao
fumo, sendo a condi¢do de saude resultante desta exposicdo e a causa do abandono do habito
de fumar (Bertoldi, 2004).

No terceiro nivel de determinagdo, encontram-se as varidveis que refletem as
alteracdes no estado de saude do individuo e que podem levéa-lo a consultar e ou usar
medicamentos.  Destacam-se como indicadores de necessidades em saude a pior
autopercepcao de saude (Mendoza-Sassi, 2001) e a presenca de morbidade (Pinheiro, 1999),
fatores estes que aumentam a utilizacdo de servigos de satide ¢ de medicamentos (Bardel,
2000, Bertoldi, 2004).

A utilizagdo de servigos de saude, determinada pelas variaveis acima descritas, possui
varias categorias explicativas para o maior acesso aos medicamentos. Destacam-se aqui, 0
vinculo com o local de consulta e ou médico, os quais estdo associados a um maior nimero de

consultas preventivas (Mendoza-Sassi, 2001). A continuidade na AB esta estreitamente
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relacionada a uma maior resolutividade do servigo (Mendoza-Sassi, 2003), sendo o acesso aos

medicamentos, ferramenta importante nesse processo.

1.7. Modelo teérico

O modelo conceitual de analise do presente estudo abrange cinco niveis hierarquicos.

Situados mais distalmente (primeiro nivel), encontram-se os fatores demograficos (sexo,

idade, cor da pele e situacdo conjugal) e socioecondmicos (escolaridade, renda familiar, nivel

econdmico e trabalho remunerado/aposentadoria), os quais podem ser fatores determinantes

das varidveis comportamentais, tabagismo e sedentarismo, (segundo nivel). As varidveis

acima citadas se inter-relacionam e determinam, por sua vez, a situagao de saude do individuo

(morbidades e autopercep¢do de saude), situadas no terceiro nivel. Destacam-se o nivel

econdmico, idade e saude do individuo, como principais variaveis que determinam a

utilizagcdo de servigos de saude (quarto nivel). As variaveis do quarto nivel, por sua vez,

podem interferir no acesso a medicamentos, conduzindo ou ndo ao uso destes, uma vez que a

utilizagdo de medicamentos é um processo complexo determinado por inumeros fatores

(Vance, 1986).

1° Nivel DEMOGRAFICOS SOCIOECONOMICOS
2° Nivel COMPORTAMENTAIS
3° Nivel SAUDE
° Nivel UTILIZACAO DE SERVICOS DE
4° Nive SAUDE
Variavel ACESSO A MEDICAMENTOS
dependente

Figura 1 - Modelo Tedrico
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2. OBJETIVOS

2.1.  Objetivo geral

- Avaliar o acesso a medicamentos em populagdo de 30 anos ou mais, residente na area
de abrangéncia de Unidades Basicas de Saude da regido sul e nordeste do Brasil,

caracterizando seus determinantes.

2.2.  Objetivos especificos

ARTIGO 1

Acesso a medicamentos de uso continuo em populacéo assistida por diferentes
modelos de Atencdo Basica em Saude.
1-Identificar a prevaléncia de acesso no ultimo més a medicamentos de uso continuo para
hipertensao, diabetes e problemas de saude mental, descrevendo:

- 0 acesso gratuito e o local da obteng¢do gratuita

- 0 nome quimico dos medicamentos classificando-os por grupo farmacolédgico

- a morbidade para a qual o medicamento € necessario

- a apresentacdo de receita, embalagem ou bula dos medicamentos

-0 numero total de medicamentos referidos

- a percentagem de medicamentos citados que fazem parte da RENAME

- 0s motivos que levaram os individuos a ndo ter acesso aos medicamentos

2-Avaliar a associa¢do do acesso a medicamentos de uso continuo com:

- determinantes individuais (fatores demograficos, socioecondomicos, comportamentais
e de saude)

- Tipo de UBS (PSF pré-PROESF, PSF p6s-PROESF, Mista ou AB Tradicional),

- vinculo com a UBS
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- vinculo com o médico
- caracteristicas do acesso as consultas (tempo decorrido da solicitagao até a consulta,
agendamento da consulta, data da ultima consulta na UBS)

- participagdo em grupos

ARTIGO 2

Avaliacdo do acesso a medicamentos prescritos na ultima consulta médica.
1- Avaliar o acesso a medicamentos receitados na ultima consulta médica nos ultimos 30 dias,
segundo o nimero de medicamentos prescritos descrevendo:

- 0 acesso gratuito e o local da obtengdo gratuita

- 0 nome quimico dos medicamentos classificando-os por grupo farmacolédgico

- a morbidade para a qual o medicamento foi receitado

- a apresentacdo da receita, embalagem ou bula dos medicamentos

- o numero total de medicamentos receitados

- a percentagem de medicamentos receitados que fazem parte da RENAME

- 0s motivos que levaram os individuos a ndo ter acesso aos medicamentos

2-Avaliar a associagdo do acesso a medicamentos prescritos na tltima consulta médica nos
ultimos 30 dias com:

- determinantes  individuais  (fatores = demograficos,  socioeconOmicos,
comportamentais e de saude)

- niimero de consultas médicas realizadas na UBS

- tipo de UBS (PSF pré-PROESF, PSF p6s-PROESF, Mista ou AB Tradicional)

- local da ultima consulta médica

- especialidade do médico

- tempo decorrido da ultima consulta médica
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ARTIGO 3
Impacto do acesso gratuito a medicamentos e adesdo ao tratamento (revisao)
Sumarizar, com base na revisdo de literatura, evidencias sobre o efeito do acesso

gratuito aos medicamentos na adesao ao tratamento prescrito por médico.

3. HIPOTESES

Considerando os objetivos especificos propostos, foram formuladas as hipoteses abaixo
relacionadas com base na revisdo de literatura. Para algumas destas hipoteses ndo foram
encontrados estudos especificos sobre acesso a medicamentos de uso continuo independente
da realizacdo de consultas médicas e acesso a medicamentos prescritos na Ultima consulta
médica. Para estas, utilizou-se dados de estudos sobre utilizacdo de medicamentos ou estudos

sobre acesso a servicos de satde e dispensacdo de medicamentos na populacdo em geral.

ARTIGO 1

- A prevaléncia de acesso estimada ¢ de 80% (Tasca, 1999).
- O acesso gratuito serd inferior a 50% (Tasca, 1999).

-O acesso gratuito sera maior nas areas cobertas pelo PSF (Conill, 2002, Mendoza-

Sassi, 2001, Paiva, 2006).

-A maior prevaléncia de acesso serd para os medicamentos que fazem parte do

Programa para Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus (Brasil, 2000b).

-Os grupos farmacologicos de maior acesso serdo os diuréticos entre os hipertensos, os
hipoglicemiantes orais entre os diabéticos e os benzodiazepinicos entre quem relatou
problemas de satde mental (Almeida, 1999, Dias da Costa, 2002, Flores, 2005, Rodrigues,

2006).
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- O maior acesso ocorrera em individuos hipertensos (Bertoldi, 2004, Carvalho, 2005,
Coelho Filho, 2004, Flores, 2005, Naves, 2005).

-A maioria dos individuos nao apresentara receita do medicamento que necessita utilizar
(Carvalho, 2005).

- Para a maioria dos individuos que relatarem necessidade de utilizacdo de mais de trés
medicamentos o acesso serd parcial (Tasca, 1999).

- O maior acesso ocorrera para medicamentos que fazem parte da RENAME (Naves,
2005).

- Um terco das pessoas que deixaram de utilizar o medicamento no ultimo més tera
relatado como motivo a nao disponibilidade deste na UBS (Brasil, 2005).

- O maior acesso a medicamentos de uso continuo ocorrerd nestes grupos: usudrios de
postos de saide com PSF, individuos que possuem vinculo com a UBS, a maioria das
consultas ocorre com o mesmo médico, consultas realizadas ha menos de 15 dias e agendadas,
aqueles que participam de grupo na UBS da area, mulheres, faixa etaria acima de 65 anos,
individuos de cor branca com companheiro, maior escolaridade, aqueles que ndo trabalharam
no ultimo més ou sdo aposentados, maior nivel economico e renda familiar, ex-fumantes,
sedentarios, com pior autopercep¢ao de saude e hipertensos (Arrais, 2005, Bertoldi, 2004,

Mendoza-Sassi, 2001, Mendoza-Sassi, 2003, Paiva, 2006).

ARTIGO 2

- A prevaléncia de acesso estimada ¢ de 70% (Brasil, 2005).

- O acesso gratuito serd inferior a 50% (Santos, 2004).

-O acesso gratuito sera maior na UBS da éarea coberta pelo PSF, para quem consultou

neste local na altima consulta (Conill, 2002, Mendoza-Sassi, 2001, Paiva, 2006).
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-A maior prevaléncia de acesso sera para o Paracetamol e Diclofenaco de Sddio
(Colombo, 2004).

-Os grupos farmacolégicos de maior acesso serdo os analgésicos, antiinflamatorios e
antimicrobianos (Bertoldi, 2004, Carvalho, 2005, Colombo, 2004).

- O maior acesso ocorrerd em individuos que relataram problemas respiratorios e dor
nao especificada (Brasil, 2005).

-A maioria dos individuos ndo possuirda a receita dos medicamentos prescritos
(Carvalho, 2005).

-Para os individuos que receberam prescricdo de mais de trés medicamentos o acesso
sera parcial (Paiva, 2006).

- O maior acesso ocorrera para medicamentos que fazem parte da RENAME (Naves,
2005, Simdes, 2000).

- A maioria das pessoas que deixaram de utilizar o medicamento no tltimo més tera
relatado como motivo o fato de ndo poder pagar (Brasil, 2005, Lima-Costa, 2002).

- O maior acesso a medicamentos prescritos ocorrerd nestes grupos: individuos cuja
ultima consulta ocorreu no posto de saude com PSF, a ultima consulta ocorreu com um
clinico geral ha menos de 15 dias, mulheres, faixa etaria acima de 35 anos, individuos de cor
branca com companheiro, maior escolaridade, aqueles que ndo trabalharam no ultimo més ou
sdo aposentados, maior nivel econdmico e renda familiar, ex-fumantes, sedentarios, com pior
autopercepcao de saide e que ndo relataram uma morbidade especifica (Arrais, 2005,

Bertoldi, 2004, Mendoza-Sassi, 2001, Mendoza-Sassi, 2003, Paiva, 2006).
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento

O delineamento do estudo ¢ transversal. Este delineamento ¢ adequado para o estudo
de prevaléncia de desfechos comuns, permitindo também avaliar fatores de risco, uma vez que
a sua tipologia possui grupo de comparagdo (Rothman, 1998). O delineamento proposto
também ¢ amplamente utilizado em saude publica tanto para estabelecer a imagem inicial de
situacdes sanitarias, como para avaliar a efetividade de politicas e acdes desenvolvidas
(Andrade, 1997). A abordagem populacional utilizada nesta pesquisa amplia e possibilita
estudar o acesso a medicamentos de uso continuo em amostra de individuos, independente da
realizacdo de consultas médicas.

O delineamento transversal possui, entretanto, uma limitagdo com relagdo ao que se
pode concluir através de seus resultados — o viés de memoria. Este viés pode ocorrer quando
sdo coletadas informacdes sobre fatos ocorridos no passado, podendo os entrevistados que
possuem a variavel de interesse, lembrarem mais precisamente o que lhes € perguntado do
que aqueles que ndo possuem (Rothman, 1998). Espera-se que na avaliagdo do acesso a
medicamentos esta ndo seja uma limitacdo importante, visto que mesmo as pessoas portadoras
de doencas crdnicas que utilizam medicamentos regularmente, podem ndo lembrar o nome
dos medicamentos que precisam utilizar, independentemente de terem obtido (Steyn, 2005).
Para medicamentos receitados na tltima consulta médica nos tltimos 30 dias, acredita-se que
o entrevistado possua a receita, embalagem ou mesmo possa ainda estar fazendo uso deste, o

que também minimiza a ocorréncia desse viés.

O recordatorio utilizado neste estudo estd de acordo com a maioria da literatura
revisada. Para a avaliacdo do uso global e uso continuo de medicamentos, a literatura aponta

um periodo recordatorio bastante varidvel. E comum encontrar estudos que utilizaram sete
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dias (Coelho Filho, 2004, Flores, 2005), 15 dias (Arrais, 2005, Bertoldi, 2004, Simdes, 1988),
30 dias (Vilarino, 1998), trés meses (Loyola Filho, 2002), seis meses (Barat, 2000, Shankar,
2003) e até um ano (Brzozowska, 2002, Moxey, 2003). Em relacao a consultas médicas, os
estudos normalmente utilizam um periodo recordatorio de trés meses (Arrais, 2005, Pinheiro,
1999) ou ainda maior, usualmente 12 meses (Acurcio, 2006, Dias da Costa, 1997, Lima-

Costa, 2002, Mendoza-Sassi, 2003, Loyola Filho, 2002 #184).

Outra limitagdo inerente ao delineamento proposto ¢ a causalidade reversa, a qual pode
impossibilitar o estabelecimento da direcionalidade de algumas associagdes investigadas,
como o vinculo do usuario com o local de consulta e/ou médico e o diagndstico de doenga

cronica e/ou acesso a medicagao de uso continuo.

4.2.  Populacdo-alvo e amostra

Individuos com idade igual ou superior a 30 anos, residentes na area de abrangéncia de
postos de satide dos municipios com mais de 100 mil habitantes da regido sul e nordeste do
Brasil, assistidos por diferentes modelos de atengdo basica.

Foi tomada como populagio em estudo uma amostra da populacdo-alvo em 41
municipios, distribuidos em sete estados do Brasil (Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
Paraiba, Piaui, Pernambuco, Alagoas ¢ Rio Grande do Norte). Esta amostra de individuos
residentes na area de abrangéncia das UBS selecionadas, inclui usuarios da UBS da area,
usuarios de outros servigos, bem como nado usuarios de servicos de saude.

Foi considerado como critério de exclusdo, individuos institucionalizados em asilos,

hospitais e presidios.
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4.3. Tamanho da amostra

A partir do tamanho da amostra total obtida no estudo (8063 individuos: 4060 adultos e
4003 idosos), foram realizados os calculos para estimar a margem de erro para o estudo da
prevaléncia de acesso a medicamentos de uso continuo, independente da realizacao de
consulta médica nos ultimos seis meses, bem como para a avaliagdo da prevaléncia de acesso
a medicamentos prescritos na ultima consulta médica, nos ultimos 30 dias. Além destes,
foram também realizados os célculos do poder estatistico deste estudo, para as associagdes a
serem pesquisadas. Todos os célculos de tamanho de amostra foram realizados através do
software Epilnfo 6.0 (Dean, 2001), adotando-se os seguintes parametros: nivel de confianga
de 95% e poder de 80%, além do efeito de delineamento amostral encontrado neste estudo

para a variavel acesso a medicamentos, equivalente a +2,0.

A prevaléncia estimada para o acesso a medicamentos, baseou-se na literatura nacional
revisada, a qual aponta prevaléncias que variam de 60,3% e 89,6% (Brasil, 2005, Santos,

2004, Carvalho, 2005, Naves, 2005, Silva, 2004, Simdes, 2000).

O numero de individuos que relatou que precisa utilizar medicamentos para
hipertensdo, diabetes e problemas de saide mental, correspondeu a 49,3% da amostra total do
estudo. Com a amostra obtida (3966 individuos com 30 anos ou mais de idade) a margem de
erro para a estimativa da prevaléncia de 80% de acesso ¢ de +2,0 pontos percentuais. Para a
avaliacdo das associagdes, o estudo tem poder de 80% para detectar razdes de prevaléncia
iguais ou maiores que 1,2, para exposi¢oes que afetam de 15 a 85% da populagdo, com
prevaléncia de acesso a medicamentos de 45% para os ndo expostos, ao nivel de confianga de

95%.

Com relagdo ao estudo sobre acesso a medicamentos prescritos na ultima consulta
médica, foram encontrados 11,6% de individuos, na amostra total do estudo, que consultaram

nos ultimos 30 dias e cuja consulta resultou em prescri¢do de medicamentos.
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Para esta amostra (931 individuos com 30 anos ou mais de idade) a margem de erro para a
estimativa da prevaléncia de 70% de acesso ¢ de +4,5 pontos percentuais. Para a avaliagdo das
associagoes, o estudo tem poder de 80% para detectar razdes de prevaléncia de 1,4 ou
maiores, para preditores com prevaléncias entre 20 e 80% e prevaléncia de acesso a

medicamentos de 45% para os ndo expostos, com nivel de confianca de 95%.

4.4,  Amostragem

O universo amostral do estudo estd constituido pela totalidade dos municipios com
mais de 100 mil habitantes (21 na regido sul e 20 na regido nordeste), unidades basicas de
saude (cerca de 626 no Lote 2 Sul e 855 no Lote 2 Nordeste) e individuos residentes nas areas
das UBS do Lote 2 Sul (RS, SC) e Lote 2 Nordeste (AL, PB, PE, PI, RN). As UBS sorteadas
orientaram a sele¢do da amostra da populagdo residente na area dos servicos. Para defini¢ao
do conglomerado foi utilizada a grade de setores censitarios do Censo Demografico de 2000
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE) correspondentes a area das UBS em
cada municipio.

Para dar conta da concepg¢ao do Projeto de Monitoramento e Avaliagdo do PROESF, a
amostra populacional residente na area das UBS e constituida por adultos entre 30 e 64 anos,
idosos com 65 anos e mais, mulheres que tiveram filho nos ultimos dois anos e criangas de
um a trés anos, foi estimada de modo a alcangar poder estatistico de no minimo 80% e
examinar diferencas de 30 a 40% entre modalidades de UBS (PSF e Tradicional) para eventos
de prevaléncia aproximada de 25% em UBS ndo PSF. Realizaram-se varios calculos de
tamanho de amostra e obteve-se entdo, a meta de entrevistar 2100 individuos de cada grupo
populacional de forma independente em 10 a 20% da rede de UBS de cada Lote. Dentre as
razdes para selecionar este nimero de UBS, identificam-se o equilibrio da relagdo entre custo

e representatividade e a minimiza¢do do efeito de delineamento, diminuindo o efeito de

61



“cluster” que eventualmente os individuos apresentam em rela¢do aos agregados (Rothman,
1998).

A estratégia seguinte foi a de selecdo das unidades amostrais. A partir de uma lista
produzida pelo municipio, as UBS foram categorizadas segundo padrdo temporal:
Tradicional, PSF pré-PROESF e PSF p6s-PROESF. Posteriormente, de acordo com a
capacidade instalada (nimero de UBS) do municipio, o nimero de UBS selecionadas por

municipio foi definido, conforme quadro abaixo:

Sul Nordeste
N° UBS / municipio N° UBS na amostra N° UBS/ municipio N° UBS na amostra
<21 3 <31 3
21-39 6 31-49 6
40-90 9 50-90 9
>90 15 >90 12

A partir dai, foram entdo selecionadas aleatoriamente para cada Lote, as 120 UBS, na
razdo de 2 UBS do grupo intervengdo (PSF) e 1 UBS do grupo controle (Tradicional).
Procedendo-se o sorteio da amostra, primeiro era selecionada uma Unidade de Saude da
Familia p6s-PROESF, seguindo-se do sorteio de uma USF pré-PROESF e por tltimo de uma
UBS Tradicional, pareadas de acordo com o tamanho da &rea fisica. Este processo era
repetido até se alcancar o niimero de UBS da amostra do municipio. Nao havendo, ou
esgotando-se o numero de USF pré-PROESF, completava-se a amostra com USF pos-
PROESF, e vice-versa, valorizando-se a temporalidade das USF no municipio e, em
conseqiiéncia, no Lote. Esta amostragem, portanto, valorizou a forma como estdo distribuidas
as UBS nos dois Lotes, por exemplo, UBS Tradicional no sul representa 40% e no nordeste,
28%. Assim, do total de UBS existentes nos municipios dos 2 Lotes, foi constituida uma
amostra estratificada de 240 UBS.

O célculo do numero de individuos de cada grupo populacional (2100) dividido pelas

120 UBS selecionadas de cada Lote, estimou que 18 individuos de cada grupo populacional
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por UBS, deveriam ser entrevistados. A sele¢ao dos individuos de cada grupo populacional
investigado foi feita de forma independente a partir da UBS e somente uma pessoa por
domicilio respondia o questionario. Esta estratégia forcou um pulo natural na selecdo dos
individuos na area de abrangéncia de cada UBS, devido as diferentes densidades

demograficas dos grupos populacionais estudados.

4.5.  Instrumentos

A coleta dos dados foi realizada mediante aplicagdo de questionario estruturado aos
individuos elegiveis nos domicilios selecionados. O instrumento utilizado consistiu de blocos
de questdes comuns ao Projeto de Monitoramento e Avaliacdo do Programa de Expansado e
Consolidagdo do Saude da Familia (PROESF), os quais encontram-se disponiveis em
http://www.epidemio-ufpel.org.br/proesf/index.htm, contendo também questdes especificas
deste estudo, aplicadas na populacao de adultos e idosos (ANEXO 1).

Algumas das questdes abordadas neste instrumento, elaborado para avaliar o acesso a
medicamentos prescritos/recomendados na atengdo basica de saude, sdo estimativas de alguns
indicadores propostos, pela OMS, para medir acesso a medicamentos na populagdo (Brasil,
2005). O instrumento proposto visa a obtencao de dados quantitativos sobre os medicamentos
referidos pelos entrevistados. O questionario cobre a fonte de acesso aos medicamentos
referidos e, quando este ndo ocorre, 0 motivo da ndo obtencdo. Todas as questdes referentes a
este instrumento, foram testadas num piloto realizado no Posto de Saude Pycrespo, na cidade
de Pelotas, aplicadas na faixa etaria escolhida para o estudo, entre homens e mulheres

usuarios desse servigo.
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4.6. Variaveis coletadas

VARIAVEL DEPENDENTE

O estudo avaliara o acesso a medicamentos mediante dois desfechos:
1-Acesso aos medicamentos que a populacao residente na area de Postos de Satde referiu que
necessita utilizar continuamente para tratar hipertensao, diabete e problemas de saude mental;
2-Acesso a medicamentos receitados na tltima consulta médica nos tltimos 30 dias.

Para os dois desfechos acima citados, sera abordado o status da variavel acesso sobre
os dois aspectos:

a) Individuo que nao deixou de utilizar, no Gltimo més, o medicamento de uso continuo
que precisava ou que foi receitado na ultima consulta médica nos ultimos 30 dias,
forma de obtengao e local da obtengdo gratuita.

b) Individuo que deixou de utilizar o medicamento que precisava usar continuamente ou
que foi receitado na ultima consulta médica nos ultimos 30 dias e o motivo da ndo

utilizacao;
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Quadro 2: Variaveis dependentes e sua caracterizaco.

medicamento de uso continuo

medicamento de uso continuo para
hipertensdo e/ou diabete e/ou problemas
de satide mental: sim/ndo

VARIAVEIS DEPENDENTES CARACTERISTICAS TIPO DE VARIAVEL/
INDICADOR
Necessidade de utilizagdo de Necessidade de utilizagdo de | Dicotomica

Indicador: % de respostas
sim

Numero de medicamentos de uso
continuo

Numero de medicamentos que o usuario
referiu necessidade de utiliza¢do

Numérica discreta

Nome quimico do medicamento de
uso continuo *

Nome do medicamento que o usuario
referiu necessitar utilizar continuamente

Categorica nominal

Grupo farmacolégico do
medicamento de uso continuo**

Anti-hipertensivo, antidiabético,
ansiolitico, etc...

Categorica nominal

Doenga cronica relacionada a
necessidade de uso continuo de
medicagdo

Morbidade relacionada ao medicamento
referido pelo entrevistado

Categorica nominal

Forma utilizada para coletar o nome
do medicamento

Informado,receita,embalagem,bula,
receita e embalagem, receita diferente de
embalagem

Categorica nominal

Acesso ao medicamento de uso
continuo no ultimo més

No ultimo més deixou de usar o
medicamento que precisava: sim/ndo

Dicotdmica
Indicador: % de respostas
nio

Acesso gratuito ao medicamento de
uso continuo e local da obtencao
gratuita

Conseguiu o medicamento de graca: ndo
conseguiu, sim no posto de saude de
abrangéncia, sim em outro posto, sim na
farmacia do SUS, sim de outro modo

Categorica nominal
Indicador: % de respostas
sim

Motivo para ter deixado de usar o
medicamento de uso continuo que
precisava

Nao quis ou esqueceu, ndo tinha no posto
de abrangéncia, ndo podia pagar, nio
tinha em outro posto ou farmacia do SUS,
receita vencida, outro motivo

Categorica nominal

Prescri¢do de medicamentos na
tltima consulta médica nos ultimos
30 dias

Meédico receitou algum remédio na Gltima
consulta: sim/néo

Dicotémica
Indicador: % de respostas
sim

Numero de medicamentos prescritos
na ultima consulta médica nos
ultimos 30 dias

Numero de medicamentos prescritos na
ultima consulta

Numérica discreta

Nome quimico do medicamento
prescrito *

Nome do medicamento que o médico
prescreveu

Categorica nominal

Grupo farmacoloégico do
medicamento prescrito **

Analgésico, anti-inflamatorio,
antibiotico, etc...

Categorica nominal

Doenga relacionada ao medicamento
prescrito ***

Morbidade relacionada ao medicamento
referido pelo entrevistado

Categorica nominal

Forma utilizada para coletar o nome
do medicamento

Informado,receita,embalagem,bula,
receita e embalagem, receita diferente de
embalagem

Categdrica nominal

Acesso ao medicamento prescrito

Deixou de usar o medicamento receitado:
sim/nao

Dicotdmica
Indicador: % de respostas
nao

Acesso gratuito ao medicamento
prescrito e local da obtengdo gratuita

Conseguiu o medicamento de graga: néo
conseguiu, sim no posto de satde de
abrangéncia, sim em outro posto, sim na
farmacia do SUS, sim de outro modo

Categorica nominal
Indicador: % de respostas
sim

Motivo para ter deixado de usar o
medicamento que precisava

Nao quis ou esqueceu, ndo tinha no posto
de saude de abrangéncia, ndo podia pagar,
ndo tinha em outro posto ou farmacia do
SUS, receita vencida, outro motivo

Categorica nominal
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* Para padronizar os medicamentos registrados foi utilizado o DEF (Dicionario de
Especialidades Farmacéuticas) (DEF, 2005). Foram construidas tabelas para relacionar os
registros originais aos itens do DEF e aos farmacos das apresentagdes comerciais. Esta
estratégia também possibilitou identificar os registros correspondentes as associagoes, isto &,
medicamentos registrados pelo nome comercial e que possuem mais de um principio ativo.
Uma coluna extra chamada RENAME sera criada para indicar os registros que fazem parte da
Relacdo de Medicamentos Essenciais (Brasil, 2002a, Brasil, 2002b).

** A classificagdo dos principios ativos segundo grupos farmacoldgicos sera orientada pela
ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System). Nessa classificacdo, os
medicamentos sdo divididos em diferentes grupos de acordo com o 6rgdo ou sistema em que
atuam e suas propriedades quimicas, terapéuticas e farmacoldgicas (WHO, 2004a).

*#% A classificagdo das morbidades referidas foi realizada segundo CID-10 (décima revisdo
da Classificagdo Internacional de Doengas) (WHO, 1995).

Quadro 3: Variaveis independentes do desfecho sobre acesso a medicamento de uso
continuo e sua caracterizacgao.

VARIAVEIS INDEPENDENTES CARACTERISTICAS TIPO DE VARIAVEL

Utilizacdo de Servicos de saude
devido a hipertensdo, diabete ou
problemas de saide mental

Tipo de UBS PSF pré-PROESF, PSF pds-PROESF, | Categorica
Mista, AB Tradicional

Vinculo com a UBS * Numero de vezes que consultou na UBS | Numérica discreta

Vinculo com o médico na UBS ** Numero de vezes que consultou com o | Numérica discreta
mesmo médico na UBS

Tempo decorrido da solicitagdo até a | Numero de dias decorridos Numérica discreta
consulta na UBS

Agendamento da consulta na UBS Sim / Nao Dicotdmica
Tempo decorrido da ultima consulta

médica na UBS Numero de dias decorridos Numérica discreta
Participacdo em grupos na UBS Sim / Ndo Dicotomica
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* Sera considerado vinculo do individuo com a UBS, quando forem realizadas no minimo,

duas consultas na UBS nos ultimos seis meses, excluindo consultas para agdes de prevengao

** Sera considerado que o individuo possui vinculo com o médico da UBS quando tiver
realizado duas ou mais consultas com o mesmo médico nos ultimos seis meses, excluindo

consultas para agdes de prevencgao.

Quadro 4: Variaveis independentes do desfecho acesso a medicamentos receitados na
ultima consulta médica nos ultimos 30 dias e sua caracterizacgao.

VARIAVEIS INDEPENDENTES CARACTERISTICAS TIPO DE VARIAVEL
Utilizacéo de Servicos de saude

Consulta médica na UBS Numero de consultas Numérica discreta
UBS da area, outra UBS, pronto-socorro,
Local da ultima consulta médica ambulatorio do | Categoérica nominal

hospital/faculdade/sindicato ou empresa,
consultério médico por convénio ou plano
de satde, consultorio médico particular,
CAPS.

Especialidade do médico Clinico geral, psiquiatra, ginecologista, | Categorica nominal
outro especialista

Tempo decorrido da ultima consulta
médica Numero de dias decorridos Numérica discreta
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Quadro 5: Variaveis independentes individuais e sua caracterizacao.

VARIAVEIS INDEPENDENTES CARACTERISTICAS TIPO DE VARIAVEL

Demogréficas

Sexo Masculino / feminino Categorica binaria

Idade Anos completos Numérica discreta

Cor da pele Branca / parda / preta / outra Categorica
Casado/vive c/companheiro(a), viavo(a),

Situagdo conjugal separado/divorciado(a), solteiro(a) Categorica

Socioecondmicas

Escolaridade Anos completos de estudo Numérica discreta
Renda familiar Em reais Numérica discreta
Nivel econdmico (ABEP)

(Associagdo Nacional de Empresas | Nivel A,B,C,DeE Categorica ordinal
de Pesquisa, 2002)

Trabalho remunerado no ultimo més | Sim/nido/em licenga/nunca trabalhou Categorica
Aposentado Sim/nao Dicotomica

Comportamentais

Tabagismo* Ex-fumante, fumante atual, nunca fumou | Categorica

Sedentarismo** Pratica de atividade fisica: sim/ndo Categorica binaria

Saude

Autopercepcao de saude Excelente, muito boa, boa, regular ou | Categorica ordinal
ruim

Presenca de doenga  cronica

(Hipertensao, Diabetes, Problemas de | sim/nao Categorica binaria

Satde Mental)***

Ha quanto tempo apresenta a doenga | anos completos Numérica discreta

crénica

*Sera considerado fumante o entrevistado que referir fumar mais de 1 cigarro por dia ha mais
de 1 més.

** O sedentarismo em adultos e idosos, segundo a recomendagdo do Colégio Norte
Americano de Ciéncias do Esporte, ¢ definido como a pratica inferior a 30 minutos por dia de
atividades fisicas moderadas na maioria dos dias da semana; ou pratica inferior a 20 minutos
por dia de atividades fisicas vigorosas em pelo menos trés dias na semana. Para a definicao
operacional de sedentarismo um escore de AF sera construido somando-se os minutos de AF
moderadas na ultima semana com o dobro dos minutos de AF vigorosas no mesmo periodo.
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Serdo considerados sedentdrios aqueles individuos que nao alcangarem o escore 150 (Pate,
1995). A atividade fisica foi coletada utilizando-se uma versao curta do International Physical

Activity Questionaire - IPAQ (Craig, 2003).

***A coleta da informagdo sobre presenca de doenga cronica (hipertensdo, diabete e
problemas de saide mental) foi auto-referida pelo entrevistado. Essa forma de coleta tem se
mostrado um apropriado indicador da prevaléncia de hipertensdo (Lima-Costa, 2004), sendo
amplamente utilizado na literatura para doengas cronicas (Almeida, 1999, Arrais, 2005). Para
problemas de satide mental, a pergunta utilizada foi ““O(a) Sr.(a) tem ou sofre de problema de
nervos?”’ por entender-se que capta melhor a informagdo do entrevistado que apresenta algum
problema de saide mental, tais como: irritabilidade, agressividade, ansiedade, depressdo

(Faria, 1999, Rozemberg, 1994).

4.7.  Selecdo e treinamento dos supervisores

A divulgacao da selecdo de supervisores para o trabalho de campo ocorreu no més de
janeiro de 2005, junto a secretaria do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas. No momento da
inscricdo os candidatos preencheram uma ficha com dados de identificacdo, experiéncia
prévia em pesquisa e disponibilidade de horario. Aos candidatos era exigido idade igual ou
superior a 18 anos, grau de instru¢do nao inferior ao segundo grau completo e disponibilidade
de tempo para permanecerem fora da cidade de Pelotas por seis meses, tempo previsto para a
realizacdo do trabalho de campo nas duas regides do pais. O processo de selecao constou de
um treinamento especifico por um periodo de 40 horas, realizado entre os dias 24 e 28 de
janeiro de 2005. Aos 26 candidatos inscritos foi feita a apresentacdo geral do PROESF,
familiarizando-os com os questionarios e manuais de instrugdo, logistica do trabalho de
campo e demais atividades necessarias ao perfeito entendimento da pesquisa. No ultimo dia

do treinamento foi realizado um trabalho de campo com aplicacio de questionarios
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supervisionados pela equipe do projeto. Foram selecionados 16 supervisores para dar inicio
ao trabalho de campo. Os demais candidatos que receberam o treinamento ¢ nao foram

selecionados ficaram como suplentes.

4.8. Estudo piloto

Foi realizado um estudo piloto no dia 28 de janeiro de 2005, aplicado na populacao
residente na area de trés UBS que ndo faziam parte da amostra, na cidade de Pelotas. Este
serviu para detectar possiveis problemas com os questiondrios e manuais de instrugdes e para
treinamento e selecdo dos supervisores do trabalho de campo pela equipe da pesquisa.

Foi também realizado um piloto no Posto de Saude Pycrespo, em Pelotas, para refinar

as questdes especificas deste projeto.

4.9. Logistica

A coleta dos dados primarios foi realizada através de entrevistas individuais
domiciliares, mediante aplicacdo de questionarios estruturados, abordando questdes relevantes
para o estudo, em amostras de adultos e idosos. As entrevistas foram realizadas por
supervisores especialmente treinados.

A coleta de dados do Lote 2 Sul iniciou em 15 de margo de 2005 com duragdo de 65
dias. Varios procedimentos foram realizados para facilitar a logistica e orientar o trabalho dos
supervisores. Sao exemplos destes procedimentos duas oficinas realizadas anteriormente com
os representantes das UBS e secretarios municipais de saude no municipio de Porto Alegre.
Além dessas atividades, foram realizadas visitas durante o trabalho de campo a alguns dos
municipios selecionados para melhorar a pactuagdo entre os pesquisadores e o municipio.

Outra medida foi a divulgacdo em veiculos de comunicagdo (jornal e radio).

70



O estudo comegou respeitando uma trajetoria pelas cidades com inicio em Pelotas e
término em Rio Grande. Para cada municipio, uma dupla de supervisores era responsavel pelo
trabalho durante 3 dias em uma UBS. Nas cidades com maior nimero de unidades, cada dupla
podia ser responsdvel por mais de uma UBS e, portanto permanecer mais tempo no
municipio. Ao finalizar todos os instrumentos de um municipio, 0s supervisores viajavam
para o municipio seguinte dando continuidade ao trabalho de campo. A seqiiéncia dos
municipios no Lote 2 Sul foi: Pelotas, Bagé, Santa Maria, Uruguaiana, Santa Cruz, Caxias,
Alvorada, Cachoeirinha, Sapucaia, Gravatai, Viamdo, Canoas, Sdo Leopoldo, Novo
Hamburgo, Porto Alegre, Passo Fundo, Lages, Chapec6, Criciima, Floriandpolis e
finalizando Rio Grande.

Logo apds a chegada no municipio em estudo, os supervisores faziam um contato com
o representante do Grupo Local de Avaliacdo em Saude (GLAS), formado na segunda oficina
realizada em Porto Alegre, para ultimar os detalhes do trabalho de campo. Na seqiiéncia, eram
aplicados os instrumentos de pesquisa na area de cada UBS selecionada, segundo critérios
pré-estabelecidos de selecao dos individuos.

O ponto inicial para a sele¢do dos individuos na area de abrangéncia era a UBS. Cada
vértice do prédio era um ponto de inicio para cada um dos quatro instrumentos populacionais,
adultos, idosos (ambos de interesse neste estudo), mulheres e criancas (respectivos ao
Projeto), sendo este ponto inicial, distinto para cada uma das amostras, selecionadas de forma
independente. A area respectiva a cada UBS deveria ser percorrida, mantendo sempre o
contorno pela direita até o limite da area de abrangéncia das UBS. Para aquelas que nao
possuiam area definida, foi tomado como base a area respectiva a UBS com PSF. Assim, a
area era percorrida até encontrar o nimero de individuos determinado para cada amostra
populacional. Os domicilios eram entdo visitados e somente uma pessoa por domicilio

respondia o questiondrio respectivo ao grupo populacional a que pertencia. No contato feito
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com cada domicilio era perguntado inicialmente se alguém daquela residéncia ja havia sido
entrevistado: caso afirmativo, passava-se para o seguinte, sem pulo. Caso negativo,
entrevistava-se o adulto mais velho no caso de haver mais de um elegivel, procedendo-se da
mesma forma para os idosos, ou seja, o idoso mais velho no caso de mais de um elegivel. A
cada domicilio visitado, procurava-se também entrevistar homens e mulheres alternadamente,
para manter uma mesma propor¢ao entre os sexos. Esta estratégia determinava também, o
pulo a ser feito na selecao dos domicilios da area de abrangéncia. Caso o individuo elegivel
ndo estivesse no momento da visita, era agendado um horario para a revisita e duas tentativas
mais eram feitas com o objetivo de realizar a entrevista. Se ndo fosse possivel entrevistar o
individuo selecionado, este era dado como perda sem haver substituicdo.

Os supervisores visitavam cada domicilio portando craché de identificacdo e carta de
apresentacao assinada pela coordenagdo da pesquisa. Além disso, cada dupla de supervisores
portava material completo para o trabalho de campo e eram estimulados a realizar o nimero
total de entrevistas domiciliares para cada grupo populacional em 3 dias, tempo necessario
para uma dupla realizar o trabalho completo em uma unidade. As entrevistas eram realizadas
individualmente com cada individuo elegivel.

Para acompanhar o trabalho de campo foram programadas visitas por parte dos
coordenadores do estudo em alguns municipios, onde reunides foram realizadas para
discussdo de questdes que fossem de interesse da pesquisa, das dividas em geral e quanto a
codificacdo. Era também estimulada a utilizacdo dos manuais de instru¢des, do correto
preenchimento da planilha de controle de entrevistas e o rigoroso respeito a metodologia
estabelecida para a coleta de dados. Nestes encontros, eram recebidos os questionarios
preenchidos dos diferentes municipios para posterior deslocamento para a sede do estudo na
Universidade Federal de Pelotas. Durante todo o periodo de trabalho de campo, os

coordenadores da pesquisa prestavam esclarecimentos para o perfeito andamento do trabalho,
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mantinham contato com os diversos municipios € permaneciam em constante colaboragdo e
apoio aos supervisores.

Para o Lote 2 Nordeste, a logistica para o desenvolvimento do trabalho de campo
iniciado no dia 03 de junho e concluido no dia 10 de agosto de 2005, foi a mesma adotada
para o Lote 2 Sul, porém pela caracteristica geografica da regido, o grande grupo de
supervisores foi dividido em dois. Esta estratégia permitiu que um grupo se deslocasse a partir
de Recife (PE) para o sul, ao estado de Alagoas e posteriormente pelo interior deste estado, de
Pernambuco, do Piaui, até a cidade de Natal (RN), enquanto os demais se deslocavam pelo
litoral até o mesmo ponto avangando pelos estados de Pernambuco, Paraiba e Rio Grande do
Norte. De Natal, todo o grupo de supervisores retornou para Recife, (PE) para a finalizagdo do
trabalho e retorno a Pelotas.

Outra estratégia utilizada na logistica do trabalho de campo foi a realizagdo de
mutirdes de supervisores em areas consideradas de risco, ou seja, aquelas com maior indice de
violéncia, drogas, etc. e, em casos de grandes concentragdes urbanas, como Porto Alegre (RS)
e Recife (PE), esta estratégia também foi adotada.

O envio do material da pesquisa na regido sul foi feito pelos supervisores, sendo
repostos pelos coordenadores da pesquisa nos encontros previamente agendados em pontos
estratégicos. Para o retorno dos instrumentos a sede do projeto, duas estratégias foram
utilizadas: na regido sul, a busca foi realizada pelos coordenadores nos municipios
previamente acertados: Porto Alegre (RS), Chapecé (SC), Criciima (SC); na regido nordeste,
foi feito o envio das caixas contendo o material da pesquisa via correio para a sede do projeto
na UFPEL.

Para a regido nordeste, todos os instrumentos foram transportados para Recife via

terrestre ¢ 1a entregues aos representantes das 120 UBS presentes na segunda oficina de
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preparagdo. Sendo assim, ao chegar os supervisores aos municipios, os instrumentos ja

estavam na unidade prontos para a utiliza¢dao na pesquisa.

4.10. Processamento e analise dos dados

Os questionarios foram revisados e posteriormente codificados por uma equipe
especialmente treinada para este fim. As questdes especificas da avaliagdo de acesso a
medicamentos foram revisadas e codificadas pela pesquisadora.

Os dados obtidos através das diferentes abordagens foram articulados em uma unica
base de dados utilizando-se os programas estatisticos Epi Info versdo 6.02 (Dean, 2001) e
Stata versdo 8.0 (STATACORP, 2003). Posteriormente, procedeu-se a analises de
consisténcia dos dados.

A andlise quantitativa seguird os seguintes passos:

Analise univariavel: verificagdo da freqiiéncia de cada uma das variaveis em estudo,
examinando as medidas de tendéncia central e as propor¢des para as varidveis independentes
e para os desfechos.

Anadlise bivariavel: analise de associacdo entre as variaveis independentes e os
desfechos através do teste do qui-quadrado e teste para tendéncia linear em proporgdes e teste
t para comparagao de médias.

Analise multivariavel hierarquizada: investigacdo do efeito conjunto das variaveis
independentes sobre cada um dos desfechos, através da regressdo de Poisson com varidncia
robusta. Esta analise sera subsidiada pelo modelo tedrico proposto anteriormente (Figura 1).

Os resultados serdo analisados de duas formas: utilizando-se o total de individuos
como denominador para o estudo das prevaléncias de acesso a medicamentos e seus
determinantes e de outro modo, utilizando-se como denominador o total de medicamentos

referidos para a classificagdo de grupos farmacologicos e formas de obtencdo. Para todas as
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analises serd considerado o efeito de delineamento para amostras por conglomerado de
individuos.

Os procedimentos amostrais utilizados, resultaram em igual propor¢cdo de adultos e
1dosos, subestimacao da propor¢ao de homens na amostra, bem como da representatividade de
algumas faixas etarias. Assim serd realizada analise ponderada e nao ponderada. Além disso,
sempre que houver poder estatistico, a analise sera estratificada em adultos e idosos. A
ponderagdo utilizara os dados do Censo do IBGE de 2000 (Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica - IBGE) para a populagao brasileira.

4.11. Controle de qualidade

Durante todo o processo de elaboragdo deste projeto, varias medidas foram tomadas
com a finalidade de padronizar a forma de coleta dos dados e garantir a veracidade das
informagdes coletadas. Algumas dessas medidas foram anteriores a realizagdo do trabalho de
campo, como o treinamento prévio dos supervisores; a confec¢do de um criterioso manual de
instrugdes para a aplicacdo do questiondrio padronizado e pré-testado; a realizagdo de um
piloto para testar a logistica e orientar o trabalho dos supervisores no campo.

Outros procedimentos foram realizados concomitantemente ao trabalho de campo.
Como exemplo destes, podemos citar a supervisao do trabalho de campo mediante visitas por
parte dos coordenadores do estudo em alguns municipios; reunides peridodicas com os
supervisores para assegurar o cumprimento da metodologia e logistica estabelecida para a
coleta dos dados; acompanhamento de todo o trabalho de campo pelos coordenadores da
pesquisa com prestagdo de esclarecimentos quando necessario; contato regular com os
municipios e Unidades Basicas de Saude através dos Agentes Comunitarios de Satde, com a
finalidade de mediar a constante colaboragdo destes na pesquisa, dando suporte e apoiando os

supervisores; realiza¢do das entrevistas feitas individualmente com cada individuo elegivel,
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para assegurar a veracidade da informagao e evitar qualquer tipo de constrangimento para o
entrevistado.

Quanto aos procedimentos efetuados apds a realizagdo das entrevistas em cada
municipio, podemos citar: a revisao dos questionarios apds a sua chegada na sede da pesquisa,
realizada por uma equipe formada por pessoas treinadas e por membros da equipe envolvidos
diretamente no projeto; a realizacdo do controle de qualidade propriamente dito e a confec¢ao
de uma planilha para checagem imediata da consisténcia das informagdes coletadas no
trabalho de campo.

O controle de qualidade ¢ a etapa de um inquérito populacional que verifica a
reprodutibilidade e a concordancia entre avaliadores. Em estudos transversais, que utilizam
questionario padronizado e pré-codificado como instrumento de coleta de dados, o controle de
qualidade ¢ normalmente realizado mediante a aplicagdo de uma versdo resumida do
instrumento, contendo perguntas importantes € com pouca variabilidade de resposta ao longo
do tempo, aplicada em 5 a 10 % dos entrevistados. Houve nesta pesquisa, entretanto, um
desafio logistico em realizar o controle de qualidade devido a dimensdo do programa, o qual
envolve 41 municipios distribuidos em sete estados do pais, situados nas regides sul e
nordeste.

Assim, devido a dificuldade de revisitar as residéncias e havendo a necessidade de se
realizar a checagem da veracidade das informacdes coletadas, o controle de qualidade deste
estudo foi realizado por telefone, mediante aplicacdo de questionarios reduzidos em 5% da
amostra. Estes questiondrios eram compostos por perguntas-chave com o objetivo de
identificar possiveis erros ou respostas falsas. Para padronizar e qualificar a coleta dos dados
do controle de qualidade, duas pessoas especialmente treinadas para este fim, efetuaram os

telefonemas.
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A amostragem de questionarios selecionados para o controle de qualidade foi realizada
de forma aleatéria, independente da existéncia de um nimero de telefone para contato. Para
tanto, foi sorteado um questionario respectivo a cada grupo populacional investigado (adultos
de 30 a 64 anos, idosos com 65 anos e mais, mulheres que tiveram filho nos ultimos dois anos
e criancas de até trés anos) por UBS. Esta forma de sorteio possibilitaria realizar o controle de
qualidade para aproximadamente 5,5% (960) do total estimado de questiondrios a serem
realizados.

Na auséncia de telefone movel ou residencial, a tentativa de contato foi feita por um
telefone proximo a residéncia. Isto significa que, ndo existindo a possibilidade de contato
telefonico com a pessoa sorteada, uma busca pelo endere¢co ou via UBS respectiva, foi
realizada na tentativa de localizar e coletar os dados do entrevistado, ndo havendo substitui¢ao
do mesmo. Esta medida evitou possiveis vieses na selecdo do controle de qualidade
(Rothman, 1998).

Esta estratégia de realizagdo de controle de qualidade mostrou-se viavel, apesar das
dificuldades encontradas. Alguns dos desafios enfrentados na realizagdo do controle de
qualidade por telefone, os quais resultaram em perdas, dificuldade na obtengdo das
informagdes ou baixa concordancia dos dados obtidos, foram: nem todos os entrevistados
possuiam telefone e eventualmente alguns o tinham cortado ou vendido; a tatica de busca por
telefone proximo a residéncia nem sempre foi possivel, devido a mudanga de enderego, bem
como nem todos os enderecos constarem no cadastro da regido; a ligacdo para celulares
muitas vezes foi interrompida ou sofria interferéncias, sendo necessario refazer a ligacdo em
outra ocasido; a sede do estudo ndo possuia uma linha telefonica exclusiva para este fim, o
que diminuia o tempo habil para a realizagdo do controle de qualidade e dificultava o retorno
das pessoas contatadas para fornecerem dados; a recusa de fornecer informagdes pessoais por

telefone foi outro problema enfrentado, necessitando que a abordagem fosse clara e
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transmitisse segurancga ao entrevistado; a abrangéncia do estudo em duas regides distintas do
pais mostrou dificuldades importantes de comunicagdo, devido as diferentes pronuncias; a
rotina também influenciou, fazendo-se necessario entrar em contato com as pessoas em
diferentes horarios.

Embora houvesse obstaculos visiveis na localizagdo por telefone, estes foram
superaveis ¢ ndo se mostraram significativos na amostra final da pesquisa. O controle de
qualidade atingiu 5% (795) do numero total de individuos entrevistados no final do estudo,
correspondendo a 83,0% dos questionarios sorteados para o controle. Problemas para a
realizacdo do contato telefonico ocorreram para 9,0% dos questiondrios selecionados
enquanto para 7,6%, o nimero de telefone informado ndo correspondeu a pessoa sorteada.
Houve apenas 0,2% de recusa.

Um outro cuidado tomado para assegurar a validade das informacdes obtidas, foi a
checagem imediata da consisténcia das informagdes, durante o desenvolvimento do trabalho
de campo nos municipios. Para realizar esta checagem, uma planilha contendo algumas
respostas referidas pelo entrevistado no trabalho de campo era comparada com as repostas
referidas no momento da aplicagdo do questionario de controle de qualidade. Esta medida
conferiu a detec¢do precoce de possiveis erros na coleta dos dados e possibilitou a intervengao
imediata dos coordenadores da pesquisa junto aos supervisores do trabalho de campo,
melhorando, desta forma, a qualidade da informagdo coletada. Esta maneira dindmica de
realizar o controle de qualidade mostrou-se eficiente, pois além de realizar uma avaliacdo do
processo que estd ocorrendo no trabalho de campo também auxiliou no aperfeicoamento da
coleta dos dados.

Todas as atividades do controle de qualidade foram supervisionadas diariamente por

um dos membros da equipe. Serd também realizada a checagem da consisténcia das
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informacdes através do indice Kappa (Fleiss, 2003, Landis, 1977) para as questdes utilizadas

no controle de qualidade, de acordo com o interesse de cada pesquisador envolvido no estudo.

4.12. Aspectos eticos

Este projeto envolve exclusivamente a realizagdo de entrevistas com aplicacdo de
questionarios, ndo incluindo coleta de material bioldgico. Esta caracteristica torna o estudo de
risco ético minimo, segundo parametros definidos pela Organizagdo Mundial da Saude na
publicacdo “International Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human
Subjects™ (Council for International Organization of Medical Sciences, 1993). A participagdo
dos individuos no estudo ocorreu através de consentimento informado. A confidencialidade
da informagdo individual identificada e o direito de recusa em participar do estudo foram
plenamente garantidos. A proposta desta pesquisa foi aprovada pela comissdo de ética da

Universidade Federal de Pelotas.

4.13. Divulgacao dos resultados

Inicialmente os resultados do estudo serdo apresentados sob a forma de trés artigos
para publicagdo em periddico cientifico, uma vez que este ¢ um dos requisitos para a
conclusdo do curso de Doutorado em Epidemiologia. Posteriormente, os principais resultados

serdo divulgados através da imprensa local e Seminarios de Pesquisa.
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S. CRONOGRAMA

Ano 2005 2006 2007 2008

Atividades a serem
desenvolvidas

1° sem
2° sem
1° sem
2° sem
1° sem
2° sem

Fev
Mar
Abr
Mai
Jun
Jul
Ago
Set
Out
Nov
Dez

Revisao de
literatura

Elaboracao do
plano de trabalho

Preparagao do
instrumento

Selegao/treinamento
dos auxiliares da
pesquisa

Estudo piloto

Definigao da
amostra e coleta de
dados

Codificacao,
revisdo, digitagdo
dos dados

Defesa do projeto
de pesquisa

Preparagdo e edigdo
dos dados

Analise dos dados

Redag@o dos artigos

Redacao da tese

Defesa da tese

6. FINANCIAMENTO

Este projeto ja teve seu financiamento aprovado pelo Banco Mundial, uma vez que a
coleta de dados esté inserida no projeto "Monitoramento ¢ Avaliagdo do Programa de Expansao
¢ Consolidagao da Satde da Familia (PROESF)" coordenado e financiado nacionalmente pelo
Ministério da Saude (MS).
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8. ESTRUTURA DOS ARTIGOS
Artigo 1: Acesso a medicamentos de uso continuo em populacgéo assistida por diferentes
modelos de Atencdo Basica em Saude.
Motivacdo: O grande impacto da morbimortalidade cardiovascular na populagdo brasileira,
que tem o diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial (HA) como importantes fatores de
risco, trazem um desafio para o sistema publico de saude: a garantia de acompanhamento
sistematico dos individuos identificados como portadores desses agravos, assim como o
desenvolvimento de acdes referentes a promog¢ao do cuidado integral e resolutivo. O PSF
prioriza o atendimento a grupos considerados de maior risco a agravos, entre eles, os doentes
cronicos. Dessa forma, espera-se que o acesso gratuito a medicamentos destinados a esses
grupos, ocorra de forma regular nas areas do PSF.
Objetivos: Avaliar o acesso a medicamentos de uso continuo para hipertensdo, diabetes e
problemas de satide mental na populagdo da regido sul e nordeste do Brasil.
Métodos: O delineamento € transversal. A amostra estd composta por individuos com 30 anos
ou mais residentes em areas cobertas por Postos de Satde. O processo de amostragem foi
realizado em multiplos estagios, sendo as UBS sorteadas com probabilidade proporcional ao
tamanho de cada municipio selecionado. Na area de abrangéncia de cada UBS foi obtida uma
amostra sistematica por conglomerado de individuos.
Relevancia: Apoés 10 anos de sua implantagdo, o PSF vem crescendo, entretanto, este
crescimento tem sido desigual no pais e mostra problemas preocupantes. A sua pequena
participagdo em municipios com mais de 100 mil habitantes e a rotatividade das equipes,
principalmente de médicos, pode comprometer o vinculo e a qualidade nos cuidados aos
usuarios. Este projeto permitird conhecer a realidade do acesso a medicamentos de uso

continuo na Atencao Bésica em saude.
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Artigo 2: Avaliacdo do acesso a medicamentos prescritos na Gltima consulta médica.

Motivacdo: Acesso a cuidados em saude ¢ um direito humano fundamental ¢ plenamente
reconhecido no mundo. Entretanto, sem um acesso eqiiitativo aos medicamentos essenciais
necessarios para tratar as doengas mais prevalentes, esse direito ndo pode ser garantido. A
literatura revela que mais da metade das consultas médicas resulta em prescricdo de
medicamento. Entretanto muitos usuarios, principalmente aqueles que dependem do servigo

publico, ndo tem acesso a todos os medicamentos receitados.

Objetivos: Avaliar o acesso a medicamentos receitados na ultima consulta médica segundo o
nimero de medicamentos prescritos, em populagdo assistida por diferentes modelos de

Atencao Basica na regido sul e nordeste do Brasil.

Métodos: O estudo possui delincamento transversal. A amostra esta composta por individuos
com 30 anos ou mais residentes em areas cobertas por Postos de Saude. O processo de
amostragem foi realizado em multiplos estagios, sendo as UBS sorteadas com probabilidade
proporcional ao tamanho de cada municipio selecionado. Na area de abrangéncia de cada
UBS, foi obtida uma amostra sistematica por conglomerado de individuos, totalizando 8063
(4060 adultos e 4003 idosos).

Relevancia: O acesso aos medicamentos esta directamente relacionado a disponibilidade
desses em quantidade e qualidade suficientes na rede publica de saude. Entretanto, o acesso
gratuito a medicamentos essenciais pela rede publica ainda ¢ limitado. Esta situagdo indica
uma limitagdo importante para o cumprimento da prescricdo médica, principalmente para a
populacdo de baixa renda. Em vista desse panorama, inquéritos populacionais sobre acesso a
medicamentos tornam-se importantes para a identificacdo da dificuldade de acesso a
medicamentos existentes entre os grupos mais vulneraveis, bem como de fatores associados a

estes problemas, de modo a fornecer subsidios para o seu adequado enfrentamento.
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Artigo 3: Impacto do acesso gratuito a medicamentos na adeséo ao tratamento prescrito
(revisdo).

Motivacdo: O acesso aos medicamentos ¢ um determinante importante do cumprimento do
tratamento prescrito. Mesmo que o diagnostico e a prescrigdo estejam corretos, a adesao ao
tratamento depende, além da orientacdo recebida e da aceitacdio do paciente, da
disponibilidade e possibilidade de obter o medicamento. A falta de acesso gratuito pode
comprometer o tratamento prescrito, sendo esta uma causa freqiiente de ndo adesao.
Objetivos: Sumarizar, com base na revisdo de literatura, evidéncias sobre o efeito do acesso

gratuito aos medicamentos na adesdo ao tratamento prescrito por médico.

Métodos: Revisdo sistematica da literatura nacional e internacional sobre o efeito do acesso
gratuito aos medicamentos, na adesdo do paciente ao tratamento. Sera realizada uma andlise
comparativa dos resultados encontrados nos estudos conduzidos por metodologia adequada,
que sejam comparaveis.

Relevancia: A falta de acesso ao medicamento prescrito ¢ uma causa freqiiente de retorno de
pacientes aos servicos de saude. Este fato revela que além da baixa resolutividade do servigo
de saude, para uma grande parte da populagdo a obtencdo gratuita ¢ o Unico modo de
realizacdo do tratamento. Considerando-se que a maioria da populacdo atendida no servigo
publico de saude ¢ de baixa renda, o custo mensal dos medicamentos ou compromete o
orgamento familiar ou leva a ndo adesdo total ou parcial a prescricdo médica. Os resultados
desta revisao podem contribuir para estabelecer a importancia do acesso gratuito na adesao

aos tratamentos prescritos.
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1. INTRODUCAO

Este relatorio apresenta as atividades desenvolvidas durante o trabalho de campo

realizado para a coleta dos dados do projeto de doutorado intitulado “Acesso a medicamentos
em populacao assistida por diferentes modelos de atengao basica nas regides sul e nordeste do
Brasil”. Este estudo foi desenvolvido no ambito do Estudo de Linha de Base (ELB) do Projeto
de Expansdo e Consolidagdo do Satide da Familia (PROESF) nos 41 municipios com mais de
100 mil habitantes dos Lotes 2 da regido Sul (RS, SC) e Nordeste (AL, PB, PE, PI, RN) do
Brasil, no periodo de 15/03/2005 a 10/08/2005.
O trabalho de campo foi financiado nacionalmente pelo Ministério da Saude para o
Monitoramento e Avaliagdo do PROESF. O estudo envolveu a populagao residente na area de
abrangéncia das unidades basicas de saude (UBS) selecionadas nas duas regides. Através de
um delineamento transversal foram realizadas entrevistas individuais, domiciliares, com
questionarios estruturados, abordando questdes relevantes para o estudo em amostras
independentes de criangas, mulheres, adultos e idosos. Utilizando abordagem epidemiolédgica
foi investigado o acesso a medicamentos na populagdo de adultos e idosos. Serdo descritas a
seguir as etapas do trabalho de campo, com énfase nos aspectos especificos deste estudo. A
integra dos relatorios finais do ELB do PROESF estd disponivel na pagina da internet:
http://www.epidemio-ufpel.org.br/proesf/index.htm.

Este trabalho ¢ o resultado de um esforco coletivo de professores, técnicos e alunos
vinculados ao Departamento de Medicina Social da Faculdade de Medicina, ao Departamento
de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem e Obstetricia, ao Centro de Pesquisas
Epidemiologicas e ao Programa de Pos-Graduagao em Epidemiologia. Igual apoio e estimulo
foram recebidos de um grande nimero de pessoas que, em diferentes ambitos, institucionais,

administrativos e académicos, viabilizaram o desenvolvimento do estudo. Agradecimentos
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especiais e em particular sdo destinados ao professor Luiz Augusto Facchini, que viabilizou a

coleta dos dados deste estudo no ambito do ELB.

2. CONFECCAO DO QUESTIONARIO

O instrumento utilizado consistiu de blocos de questdes comuns ao ELB do
Monitoramento e Avaliagdo do Projeto de Expansdo e Consolidagao do Saude da Familia
(PROESF), os quais encontram-se disponiveis na pagina do PROESF-UFPEL na Internet e
sdo de livre acesso - http://www.epidemio-ufpel.org.br/proest/ index.htm, contendo também
questdes especificas deste estudo. O questiondrio sobre acesso a medicamentos foi elaborado
entre janeiro e margo de 2005 e fazia parte do bloco de questionarios aplicados a populagado e
denominados de bloco A (adultos de 30 a 64 anos, 11 meses e 29 dias) e bloco I (idosos com
65 anos e mais de idade) (ANEXO 1).

Foi realizado um estudo piloto no dia 28 de janeiro de 2005, aplicado na populagdo
residente na area de abrangéncia de trés UBS que nao faziam parte da amostra, na cidade de
Pelotas. Este serviu para detectar possiveis problemas com os questiondrios e para
treinamento e selecdo dos supervisores do trabalho de campo, pela equipe do ELB.

Foi também realizado no més de fevereiro um piloto na UBS Pycrespo, em Pelotas,
para refinar as questdes especificas sobre acesso a medicamentos. Consistiu de 20 entrevistas
aplicadas pela pesquisadora, na populagdo que se encontrava na UBS na faixa etaria do
estudo. Deste exercicio resultaram pequenas modificagdes na formulagdo das perguntas e no
recordatério utilizado, bem como na criagdo de novas alternativas, principalmente no que se
refere ao motivo da falta de acesso aos medicamentos referidos. Também foi avaliado o
tempo de duracdo para a aplicacdo de cada questionario, considerando que o entrevistado
deveria referir todos os medicamentos que necessitava utilizar continuamente e também

aqueles receitados na ultima consulta médica. Ao final desse processo, o questiondario final foi
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constituido de dois quadros de medicamentos (uso continuo e receitados na ultima consulta
médica) com espago para o relato de cinco medicamentos cada e de folhas extras para aqueles
individuos que relatassem mais de cinco medicamentos de uso continuo. Os arquivos para

entrada desses dados foram definitivamente estruturados para atender essas especificidades.

3. MANUAL DE INSTRUCOES

Foi confeccionado juntamente com os questionarios, um manual de instru¢des usado
como material de apoio no treinamento dos supervisores ¢ que era utilizado pelos mesmos
durante o trabalho de campo. O manual consiste de explicagdes especificas para cada questao
e respectivas codifica¢des, detalhando também a correta abordagem e preenchimento das

questdes sobre acesso a medicamentos (ANEXO 3).

4. ESCOLHA DA AMOSTRA
O universo do estudo ¢ constituido pela totalidade de municipios que compdem o Lote
2 Sul e Lote 2 Nordeste. Neste universo foi realizada uma amostra estratificada por multiplos

estagios para selecionar UBS e individuos residentes na area de abrangéncia dos servigos.

4.1.  Amostrade UBS

Tomando-se os “Projetos de Adesdao ao PROESF” dos 21 municipios estudados no sul
e 20 no nordeste foi identificado um total de 626 UBS no Lote 2 Sul e 855 no Lote 2
Nordeste. Destas, foram sorteadas aleatoriamente, em cada lote, 40 UBS que se tornaram PSF
em decorréncia do PROESF, 40 UBS que ja eram PSF anteriormente ao PROESF e 40 UBS
que utilizavam o modelo Tradicional de atengdo basica, totalizando 120 UBS em cada regido.
Esta amostragem foi proporcional ao tamanho da rede basica de saude de cada municipio,
buscando uma maior representatividade das UBS selecionadas e do estagio amostral a elas

vinculado (populacdo residente na area de abrangéncia das UBS).
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De modo a facilitar a comparacdo dos achados, as UBS dos trés grupos foram
pareadas, utilizando-se como critério o tamanho da area fisica. Desta maneira, obteve-se uma
amostra total de aproximadamente 20% das UBS do Lote para avaliar se as mudancas
eventualmente observadas no desempenho do sistema de satide e na situacdo de saude da
populagdo eram decorrentes da intervencao PROESF / PSF. As UBS sorteadas orientaram a
selecdo da amostra da populagdo da area de abrangéncia dos servigos.

Todas as 120 UBS selecionadas nos 21 municipios do Lote 2 Sul foram estudadas. Do
total, 27 UBS (22%) estavam localizadas em SC e 93 UBS (78%) no RS, sendo 45 (38%) na
regido metropolitana (RM) de Porto Alegre e 48 (40%) no interior do estado. Os municipios
que contribuiram com o maior nimero de UBS para a amostra estudada foram Porto Alegre
(15 UBS), Pelotas (9) e Santa Maria (9), no RS, e Florianopolis (9) e Criciima (9), em SC.
Em relagdo ao modelo de atengdo, 42% (51) da amostra total eram UBS do modelo
Tradicional, incluindo trés unidades mistas, ¢ 58% (69) do PSF, sendo 25% (30) do PSF pré-
PROESF e 33% (39) do PSF p6s-PROESF. Entre as unidades do PSF, 40 (34%) contavam
com uma Equipe de Saude da Familia (ESF), 18 unidades (15%) possuiam duas ESF, 8 (7%)
apresentavam trés ESF e trés unidades (3%) dispunham de quatro ESF.

Foram estudadas todas as 120 UBS selecionadas nos 20 municipios do Lote 2
Nordeste. Do total, 15 UBS (13%) estavam localizadas em AL, 17 na PB (14%), 58 em PE
(48%), 12 no PI (10%) e 18 no RN (15%), sendo 42 (35%) na RM de Recife e 78 (65%) nas
demais regides do Lote. Os municipios que contribuiram com o maior niimero de UBS para a
amostra estudada foram Recife (12 UBS) e Jaboatdo dos Guararapes (9) em PE, Macei6 (9)
em AL, Jodo Pessoa na PB (9), Teresina (9) no PI e Natal (9) no RN. Em relagdo ao modelo
de atengdo, 34% (41) da amostra total eram UBS do modelo Tradicional, incluindo sete
unidades mistas, € 66% (79) do PSF, sendo 39% (47) do PSF pré-PROESF e 27% (32) do

PSF p6s-PROESF. Entre as unidades do PSF, 51% contavam com uma Equipe de Satde da
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Familia (ESF), 33% possuiam duas ESF, 12% apresentavam trés ESF e 4% dispunham de

quatro ESF.

4.2. Amostra da populacéo da &rea de abrangéncia das UBS

A amostra populacional foi dividida em quatro grupos: criangas de um a trés anos de
idade, mulheres que tiveram filhos nos ultimos dois anos, adultos entre 30 e 64 anos de idade
e idosos a partir dos 65 anos de idade. Estes individuos foram localizados na area de
abrangéncia de cada uma das UBS, através de amostragem sistematica por conglomerados.
Estimou-se uma amostra de 2100 individuos em cada um dos grupos para cada regido, cujo
tamanho era suficiente para atender os objetivos do estudo. Esta amostra foi dividida pelo
nimero de UBS selecionadas (120) resultando em um nimero de 18 entrevistas a serem
realizadas para cada grupo populacional da area de abrangéncia por regido.

A amostra populacional foi localizada na area de abrangéncia da UBS, que foi o ponto
inicial para a coleta de dados. Todos os domicilios do percurso seguido a partir da UBS até os
limites da area foram visitados em busca dos individuos elegiveis de acordo com o grupo
populacional.

A independéncia entre as amostras (somente um individuo de um subgrupo
populacional era selecionado no domicilio) e a baixa densidade de individuos elegiveis em
cada domicilio facilitou a distribui¢do da amostra por toda a area de abrangéncia da UBS,
determinando um salto natural para selecdo dos individuos e minimizando as possibilidades
de viés de sele¢do ou efeito de cluster nas amostras.

A partir de estimativas do IBGE as criancas de 1 a 3 anos representavam cerca de
6,5% da populagdo total, as mulheres com filhos nascidos nos tltimos 2 anos cerca de 4% da
populacao total, os adultos de 30 a 64 anos cerca de 40% da populagdo total e os idosos (>=65

anos) cerca de 7% da populacido total. Aplicando estas estimativas a um bairro com cerca de
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6500 pessoas e aproximadamente 2100 familias (ou domicilios) encontrariamos uma crianga
de 1 a 3 anos a cada 5 familias, uma mulher com filhos nascidos nos ultimos 2 anos a cada 8
familias, um adulto de 30 a 64 anos a cada familia e um idoso a cada 4 ou 5 familias.

Caso em um domicilio ndo residisse o individuo com as caracteristicas requeridas,
passava-se ao seguinte, respeitando a orientacdo do deslocamento pela area de abrangéncia.
Nos domicilios selecionados, somente um individuo elegivel (criangas, mulheres que tiveram
filho nos ultimos dois anos, adultos e idosos) foi convidado a participar do estudo,
explicando-se a sua finalidade e apresentando termo de consentimento informado.

Considerando que a abordagem populacional procurou avaliar a utilizagdo de servigos
e o vinculo com a unidade de saude, nos domicilios em que se encontraram dois adultos, o
elegivel era o mais velho, procedendo da mesma forma para os idosos. No caso dos idosos, a
opc¢do buscou valorizar um grupo com presenga crescente na populagdo do pais, mas ainda
ndo prioritario na atencdo basica a saude.

O pressuposto amostral de comparag@o dos achados por modelo de atencdo e ndo de
representatividade da populagcdo também minimiza o eventual viés de selecdo de residentes
mais proximos a UBS estudada.

A amostra populacional entrevistada na area de abrangéncia das UBS na regido sul foi
de 1940 adultos (92% do esperado) e 1891 idosos (90% do esperado). Na média foram
aplicados cerca de 16 questionarios em cada estrato da amostra populacional de cada UBS. Na
regido nordeste entrevistou-se 2.120 adultos (100% do esperado) e 2,112 idosos (100% do
esperado). Na média foram aplicados cerca de 17 questiondrios em cada estrato da amostra
populacional de cada UBS.

A forma de selecao da amostra esta detalhada no projeto de pesquisa.
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6. SELECAO E TREINAMENTO DOS SUPERVISORES

No més de janeiro de 2005 foi iniciada a selecdo dos superviores junto a secretaria do
Centro de Pesquisas Epidemiologicas. Aos candidatos era exigido idade igual ou superior a 18
anos, ensino médio completo, experiéncia prévia em pesquisa e disponibilidade de tempo para
permanecerem fora da cidade de Pelotas por seis meses, tempo previsto para a realizacao do
trabalho de campo nas duas regides do pais. Foi realizado um treinamento especifico por um
periodo de 40 horas, entre os dias 24 ¢ 28 de janeiro de 2005, com a participacao dos 26
candidatos inscritos. No ultimo dia do treinamento foi realizado um trabalho de campo com
aplicacdo de questionarios supervisionados pela equipe do projeto. Foram selecionados 16
supervisores para dar inicio ao trabalho de campo. Os demais candidatos ficaram como
suplentes.

Aos supervisores selecionados, além da aplicagdo dos questionarios populacionais,
ficaram delegadas as seguintes atividades nos municipios: reunido didria para avaliagdo do
andamento do trabalho de campo; arquivamento, catalogagdo de instrumentos e conclusio
com o encaminhamento dos materiais para a coordenagdo do estudo, como também algumas
atividades de apoio como a instalagdo e utilizacdo de um software; supervisao do questionario
coletivo da UBS e individual dos membros da equipe de saude e apoio na coleta de dados da

demanda atendida nas UBS.

6. TRABALHO DE CAMPO

6.1.  Equipe técnica do projeto

Estiveram envolvidos neste trabalho quatro coordenadores gerais, um coordenador de
trabalho de campo, dois coordenadores de processamento dos dados, trés coordenadores

executivos, dois apoios de informatica, dez codificadores de dados, sete digitadores, um
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coordenador e dois auxiliares de pesquisa para o controle de qualidade, quinze supervisores

do trabalho de campo e sete alunos voluntarios e bolsistas de iniciagdo cientifica.

6.2.  Logistica pré-trabalho de campo

Viarios procedimentos foram realizados para facilitar a logistica e orientar o trabalho
dos supervisores. S3o exemplos destes procedimentos duas oficinas realizadas anteriormente
a coleta dos dados, com os representantes das UBS e secretarios municipais de satide no
municipio de Porto Alegre. Além dessas atividades, foram realizadas visitas durante o
trabalho de campo a alguns dos municipios selecionados para melhorar a pactuagdo entre os
pesquisadores e o municipio. Outra medida foi a divulgacdo do estudo em meios de

comunicag¢do (jornal e radio).

6.3. Coleta dos dados

A coleta dos dados primarios foi realizada através de entrevistas individuais
domiciliares, mediante aplicagdo de questiondrios estruturados, por 15 supervisores
criteriosamente selecionados e capacitados para o desenvolvimento de cada uma das etapas do
trabalho de campo.

Logo apds a chegada no municipio em estudo, os supervisores faziam um contato com
o representante do Grupo Local de Avaliagdo em Saude (GLAS), formado nas oficinas, para
ultimar os detalhes do trabalho de campo. Na seqiiéncia, eram aplicados os instrumentos de
pesquisa na area de cada UBS selecionada, segundo critérios pré-estabelecidos de sele¢ao dos
individuos, detalhado no projeto de pesquisa.

Os supervisores visitavam cada domicilio portando crachéd de identificacdo e carta de
apresentacao assinada pela coordenagdo da pesquisa. Além disso, cada dupla de supervisores

portava material completo para o trabalho de campo e eram estimulados a realizar o nimero
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total de entrevistas domiciliares para cada grupo populacional em 3 dias, tempo necessario
para uma dupla realizar o trabalho completo em uma unidade. As entrevistas eram realizadas

individualmente com cada individuo elegivel.

6.4. Logistica do trabalho de campo nos municipios

O estudo comegou respeitando uma trajetoria pelas cidades com inicio em Pelotas e
término em Rio Grande. Para cada municipio, uma dupla de supervisores era responsavel pelo
trabalho durante 3 dias em uma UBS. Nas cidades com maior nimero de unidades, cada dupla
podia ser responsavel por mais de uma UBS e, portanto permanecer mais tempo no
municipio. Ao finalizar todos os instrumentos de um municipio, 0s supervisores viajavam
para o municipio seguinte dando continuidade ao trabalho de campo.

A coleta de dados nos municipios do Lote 2 Sul iniciou em 15 de margo de 2005 com
duracdo de 65 dias. A seqiiéncia dos municipios no Lote 2 Sul foi: Pelotas, Bagé, Santa
Maria, Uruguaiana, Santa Cruz, Caxias, Alvorada, Cachoeirinha, Sapucaia, Gravatai, Viamao,
Canoas, Sdo Leopoldo, Novo Hamburgo, Porto Alegre, Passo Fundo, Lages, Chapeco,
Criciuma, Florianépolis e finalizando Rio Grande. O cronograma do trabalho de campo
encontra-se exposto no quadro abaixo.

Cronograma do Trabalho de Campo. Estudo de Linha de Base, PROESF — UFPel, Lote
2 Sul, 2005.

Municipio Periodo do Trabalho de Campo

Pelotas 15 a 23 de margo

Bagé 21 a 24 de margo

Santa Maria 21 a 27 de margo

Santa Cruz do Sul 28 de margo a 03 de abril
Uruguaiana 28 a 31 de margo

Caxias do Sul 01 a 07 de abril
Alvorada 01 a 04 de abril
Cachoeirinha 05 a 07 de abril

Sapucaia 08 a 11 de abril

Gravatai 04 a 11 de abril

Viamao 08 a 13 de abril

Canoas 11 a 16 de abril

Sdo Leopoldo 14 a 17 de abril

102



Porto Alegre 18 a 26 de abril
Passo Fundo 24 a 30 de abril
Lages 24 a 30 de abril
Novo Hamburgo 27 de abril a 07 de maio
Chapecd 01 a 04 de maio
Criciima 01 a 08 de maio
Floriandpolis 08 a 14 de maio
Rio Grande 18 e 19 de maio

Para o Lote 2 Nordeste, a logistica para o desenvolvimento do trabalho de campo
iniciado no dia 03 de junho e concluido no dia 10 de agosto de 2005, foi a mesma adotada
para o Lote 2 Sul, porém pela caracteristica geografica da regido, o grande grupo de
supervisores foi dividido em dois. Esta estratégia permitiu que um grupo se deslocasse a partir
de Recife (PE) para o sul, ao estado de Alagoas e posteriormente pelo interior deste estado, de
Pernambuco, do Piaui, até a cidade de Natal (RN), enquanto os demais se deslocavam pelo
litoral até o mesmo ponto avangando pelos estados de Pernambuco, Paraiba e Rio Grande do
Norte. De Natal, todo o grupo de supervisores retornou para Recife, (PE) para a finalizagao do
trabalho e retorno a Pelotas.

Outra estratégia utilizada na logistica do trabalho de campo foi a realizagdo de
mutirdes de supervisores em areas consideradas de risco, ou seja, aquelas com maior indice de
violéncia, drogas, etc. e, em casos de grandes concentra¢des urbanas, como Porto Alegre (RS)
e Recife (PE), esta estratégia também foi adotada. O cronograma do trabalho de campo
encontra-se exposto no quadro abaixo.

Cronograma do Trabalho de Campo. Estudo de Linha de Base. PROESF — UFPel, Lote
2 NE, 2005.

Municipio Periodo do Trabalho de Campo
Recife 03 a 08 de junho e 05 a 06 de agosto
Jaboatdo dos Guararapes 09 a 15 de junho
Camaragibe 13 a 18 de junho
Cabo de Santo Agostinho 20 a 22 de junho e 09 de agosto
Olinda 08 de agosto
Vitéria de Santo Antdo 27 a 29 de junho e 09 de agosto
Paulista 27 a 29 de junho
Campina Grande 01 a 03 de julho
Jodo Pessoa 08 a 16 de julho
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Santa Rita 18 a 20 de julho
Parnamirim 21 a 23 de julho
Mossor6 25 a 30 de julho
Maceid 06 a 21 de junho
Arapiraca 22 a 30 de junho
Garanhuns 02 a 04 de julho
Caruaru 01 a 09 de julho
Petrolina 11 a 16 de julho
Teresina 18 a 24 de julho
Parnaiba 26 a 27 de julho
Natal 29 de julho a 02 de agosto

6.5. Acompanhamento do trabalho de campo

Para acompanhar o trabalho de campo foram programadas visitas por parte dos
coordenadores do estudo em alguns municipios, onde reunides foram realizadas para
discussdo de questdes que fossem de interesse da pesquisa, das dividas em geral e quanto a
codificacdo. No sul, a equipe técnica realizou visitas estratégicas aos municipios de Porto
Alegre, Sapucaia do Sul, Gravatai, e Passo Fundo (RS), além de Chapec6 e Criciuma (SC),
com o objetivo de antecipar algumas ag¢des de apoio aos municipios e ao andamento da coleta
de dados. No nordeste, a equipe técnica visitou os municipios de Petrolina (PE), Teresina (PI),
Parnaiba (PI), Mossord (RN) e Natal (RN). Também merece destaque a participagdo dos
representantes dos estados, municipios, das UBS e dos Agentes Comunitarios de Satde.

Nesses encontros era estimulada a utilizacdo dos manuais de instrug¢des, do correto
preenchimento da planilha de controle de entrevistas e o rigoroso respeito a metodologia
estabelecida para a coleta de dados. Eram também recebidos os questionarios preenchidos dos
diferentes municipios para posterior deslocamento para a sede do estudo na Universidade
Federal de Pelotas. Durante todo o periodo de trabalho de campo, os coordenadores da
pesquisa prestavam esclarecimentos para o perfeito andamento do trabalho, mantinham
contato com os diversos municipios € permaneciam em constante colaboragdo e apoio aos

supervisores.
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6.6. Rotina com os questionarios

O envio do material da pesquisa na regidao sul foi feito pelos supervisores, sendo
repostos pelos coordenadores da pesquisa nos encontros previamente agendados em pontos
estratégicos. Para o retorno dos instrumentos a sede do projeto, duas estratégias foram
utilizadas: na regido sul, a busca foi realizada pelos coordenadores nos municipios
previamente acertados: Porto Alegre (RS), Chapecé (SC), Criciima (SC); na regido nordeste,
foi feito o envio das caixas contendo o material da pesquisa via correio para a sede do projeto
na UFPEL.

Para a regido nordeste, todos os instrumentos foram transportados para Recife via
terrestre ¢ 1a entregues aos representantes das 120 UBS presentes na segunda oficina de
preparacdo. Sendo assim, ao chegar os supervisores aos municipios, os instrumentos ja

estavam na unidade prontos para a utilizacao na pesquisa.

7.0. CONTROLE DE QUALIDADE

O controle de qualidade foi realizado, por telefone, mediante aplicacdo de
questionarios reduzidos para alcangar, no minimo, 5% dos domicilios selecionados. Estes
questionarios eram compostos por perguntas-chave para identificar possiveis erros ou
respostas falsas (ANEXOS 4 e 5). Para tanto, foi sorteado um questionario relativo a cada
grupo populacional investigado (crianga, mulher, adulto e idoso) por UBS.

Para padronizar e qualificar a coleta dos dados do controle de qualidade, uma pessoa
especialmente treinada para este fim realizou o contato telefonico. Nao existindo a
possibilidade de contato telefonico com a pessoa sorteada, uma busca pelo endereco ou pela
respectiva UBS, era realizada na tentativa de localizar e coletar os dados do entrevistado, ndo

havendo, portanto, substituicdo para evitar possiveis viéses.
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Para checagem imediata da consisténcia das informagdes, através de uma planilha
(ANEXO 6), algumas respostas referidas pelo entrevistado no contato feito pelo supervisor
eram comparadas com as repostas referidas no momento da aplicagdo do questionario de
controle de qualidade. Esta medida facilitava a detecgdo precoce de possiveis erros na coleta
dos dados e possibilitava a intervencao imediata junto ao supervisor do trabalho de campo. A
atividade de controle de qualidade era supervisionada diariamente por um dos membros da

equipe. Ao final, foi realizada a checagem da consisténcia das informagdes através do indice

de concordancia de Kappa.

Nos 21 municipios do Lote 2 sul, foram sorteados 480 questiondrios de um total de

7603, o que corresponde a 6,3% da amostra, sendo efetivamente localizados 419 individuos,

ou 5,5% da amostra.

Resultado final do controle de qualidade em 21 municipios. Estudo de Linha de Base,

PROESF — UFPel, Lote 2 Sul, 2005.

Situacao N %
Completados 419 87,3
Nao atenderam o telefone 27 5,6
Numero de telefone ndo conferiu 33 6,9
Mudou de enderego 1 0,2
Total 480 100

Nos 20 municipios do Lote 2 nordeste, foram sorteados 476 questionarios de um total

de 8474, o que corresponde a 5,6% da amostra, sendo efetivamente localizados 341

individuos, ou 4,0% da amostra.

Resultado final do controle de qualidade nos 20 municipios do Lote 2 Nordeste.

Situacao N %
Completados 341 71,7
Naio atende telefone 93 19,5
Numero de telefone ndo confere 42 8,8
Total 476 100
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8.0. PROCESSAMENTO DOS DADOS

Até traduzir-se em informagdes, todos os dados coletados durante o trabalho de campo
foram objeto de um conjunto de atividades, sistematica e rigorosamente encadeadas. Estas
atividades foram desde a recepgao e classificagdo dos instrumentos até as analises mais

complexas e informativas.

8.1. Recepcdo e classificacdo dos instrumentos
Os instrumentos completados no trabalho de campo entravam no processamento por
municipio, na mesma ordem da realizagdo da coleta de dados. Uma vez “na bancada de

trabalho”, os diferentes instrumentos eram separados por tipo para identificagao.

8.2.  Identificacéo e constituicdo dos lotes

Nesta fase, o questionario recebia um identificador numérico tUnico. Para os
questionarios da populagdo da area de abrangéncia da UBS, o identificador possuia sete
algarismos: um para o Estado, dois para o municipio, dois para a UBS e dois para o
entrevistado.

Para cada conjunto de instrumentos do mesmo tipo ¢ da mesma UBS era constituido
um lote de questiondrios, obedecendo a uma numeracdo seqiiencial utilizada no formulario
“capa de lote” (ANEXO 7). Neste formulario, eram registrados os nimeros de identificacao
de cada questionario do lote, além do municipio, UBS, total de questionarios, data e
responsavel pelo fechamento do lote.

Para cada municipio, foram sistematizados os totais de cada instrumento efetivamente
completados no trabalho de campo, excluidas as perdas e recusas. Estes numeros eram

registrados em uma planilha do processamento por municipio e UBS, denominada “Listagem
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de Controle de Lote” (ANEXO 8). Esta rotina dava inicio ao processamento propriamente
dito, com a seguinte seqiiéncia de tarefas para os questionarios populacionais:
e codificagdo de questdes fechadas
e tabulacdo de questdes abertas
e codificagdo de questdes abertas
e revisdo final
e digitacao
A primeira folha de cada questionario recebia um carimbo com a seqiiéncia de tarefas

acima citadas para registro de data e responsavel.

9.0. CODIFICACAO E DIGITACAO DOS DADOS

Os questionarios foram revisados e posteriormente codificados por uma equipe
especialmente treinada para este fim. As questdes especificas da avaliagdo de acesso a
medicamentos foram revisadas e codificadas pela pesquisadora. Foram criados bancos de
dados no EPI-INFO 6.04b, que permite validacdo da entrada de dados para amplitude e
consisténcia das variaveis. Além disso, qualquer problema que tivesse passado pela equipe de
revisdo e codificagdo e que fosse detectado pelos digitadores era encaminhado aos
coordenadores da digitacdo para resolucdo junto aos supervisores. Apds, os dados obtidos
foram articulados em uma tnica base de dados utilizando-se o programa estatistico EPI-INFO

6.04b e Stata versao 8.0. Posteriormente, procedeu-se a analises de consisténcia dos dados.

10.0. ANALISE DOS DADOS
Digitados no programa EPI-INFO 6.04b, os bancos de dados foram exportados através
do aplicativo STAT TRANSFER 5.0 para o pacote estatistico STATA 9.0 utilizado nas

analises. Iniciou-se entdo, o processo de limpeza de dados tabulando-se todas as variaveis do
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banco e verificando-se as inconsisténcias junto aos questiondarios, recodificando-se quando
necessario. O nome dos medicamentos que estavam errados foram corrigidos no “do editor”.

O passo seguinte foi a confeccdo do banco de medicamentos a partir do banco
original, através do comando “reshape” (transforma as variaveis de medicamentos “short” 1 a
15 linhas em “long”, uma linha por medicamento). O préximo passo foi passar a variavel
desfecho “acesso” do banco “long” para o “short”, usando-se o comando “collapse” no banco
de medicamentos e gerando um outro banco que sé tem essa variavel (acesso). Depois se fez
um “merge” do banco collapse. Assim foi possivel construir o acesso total, parcial e nenhum
acesso conforme o nimero de medicamentos citados por pessoa.

Posteriormente, foram colocados rotulos nas variaveis e em seus valores, verificando-
se apos, as freqiiéncias simples de cada variavel, examinando as medidas de tendéncia central
e as propor¢des para as varidveis independentes e para os desfechos. Realizou-se entdo,
a analise bivaridvel através do teste do qui-quadrado e teste para tendéncia linear em
propor¢des e a andlise multivariavel hierarquizada através da regressio de Poisson com
variancia robusta, subsidiada por um modelo teorico.

Os resultados foram entdo analisados de duas formas: utilizando-se o total de
individuos como denominador para o estudo das prevaléncias de acesso total, parcial ou
nenhum acesso a medicamentos € seus determinantes € de outro modo, utilizando-se como
denominador o total de medicamentos referidos para a classifica¢ao de grupos farmacologicos
e formas de obtencdo. Para todas as andlises foi considerado o efeito de delineamento para

amostras por conglomerado de individuos.

11.0. PROJETO X EXECUCAO: A REALIDADE DE UMA PESQUISA
Na execugdo da pesquisa foi necessario fazer algumas adaptagdes em relagdo ao que

estava previsto no projeto. A principal modificacdo na execucdo da pesquisa em relagdo ao
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projeto foi a exclusdao do estudo de acesso a medicamentos prescritos na ultima consulta
médica nos ultimos 30 dias, previsto como o segundo artigo desta tese. Isto ocorreu devido a
quantidade de informacodes relevantes contidas na abordagem sobre o acesso a medicamentos
de uso continuo, que resultou em dois artigos (artigo 1 e 2). O estudo desta populagdo poderia
trazer informagdes importantes sobre a conduta do individuo que consultou por algum
problema agudo de saude, no que diz respeito ao acesso ao medicamento prescrito. Tais
informagdes seriam importantes para orientar as politicas de medicamentos, entretanto essa
abordagem ¢ mais freqiiente entre os estudos disponiveis na literatura, ao contrario da que foi
abordada nos artigos apresentados.

Outra modificacao realizada foi quanto ao tema do artigo de revisao desenvolvido, em
relacdo ao que foi previsto no projeto. A abordagem proposta relacionando acesso gratuito e
adesdo ao tratamento prescrito tornou-se inviavel pois ndo encontrou-se estudos para
subsidiar a revisdo, talvez porque os termos “adesdo” e “acesso” possuem definigdes muito
distintas e complexas, o que dificultou a captagdo de artigos. A dificuldade de encontrar
estudos sobre acesso a medicamentos em nivel domiciliar para subsidiar os dados encontrados

nos artigos 1 e 2, justificam a escolha do tema do artigo de revisao.
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de acesso a medicamentos de uso
continuo para tratar hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e/ou problemas de
saude mental e fatores associados. Foi desenvolvido estudo transversal no ambito do
Projeto de Expansao e Consolidagao Saude da Familia (PROESF) em 41 municipios do Sul
e Nordeste do Brasil. A amostra incluiu 4.060 adultos e 4.003 idosos residentes na area
das unidades basicas de saude (UBS). A prevaléncia de acesso a medicamentos de uso
continuo em adultos foi de 81% e em idosos, 87%. O maior acesso entre os adultos da
Regido Sul esteve associado com maior idade, melhor nivel econémico, tipo de morbidade
cronica e participacdo em grupos na UBS; entre os adultos do Nordeste, com hipertensédo
arterial sistémica exclusiva ou combinada com diabetes mellitus; entre os idosos do Sul,
com maior escolaridade; entre os idosos do Nordeste, com maior idade, maior
escolaridade, ndo fumantes, vinculo com a UBS e modelo de atencdao Programa Saude da
Familia (PSF). Os resultados revelam importante iniqlidade em salde, reforcando a
necessidade de politicas para ampliar o acesso principalmente para populagdes de menor
poder aquisitivo.

Medicamentos de Uso Continuo; Uso de Medicamentos; Hipertensdao; Diabetes Mellitus;
Saude Mental
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ABSTRACT

This study aimed to evaluate the prevalence of access to continuous-use medicines for
treatment of systemic arterial hypertension, diabetes mellitus, and/or mental health
problems, and the associated factors. A cross-sectional study was developed under the
Project for the Expansion and Consolidation of the Family Health Program in 41 cities in
South and Northeast Brazil. The sample included 4,060 adults and 4,003 elderly living in
the coverage areas for primary health care clinics. Prevalence of access to continuous-use
medicines was 81% in non-elderly adults and 87% in the elderly. Greater access was
associated with the following factors: adults in South Brazil - older age, higher
socioeconomic status, type of chronic disease, and participation in support groups in the
primary health clinic area; adults in the Northeast - systemic arterial hypertension with or
without diabetes mellitus; elderly in the South - more schooling; and elderly in the
Northeast — older age, more schooling, non-smoking, enrolment in the primary health
care clinic coverage area, and the family health care model. The results show important
inequity in health, reinforcing the need for policies to expand access, mainly for lower-
income population groups.

Drug Continuous Use; Drug Utilization; Hypertension; Diabetes Mellitus; Mental Health
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Introducao

O acesso a medicamentos € um indicador da qualidade e resolutividade do sistema de
salde ! e um determinante importante do cumprimento do tratamento prescrito. A
literatura indica que a falta de acesso é uma causa freqliente de retorno de pacientes aos
servigos de saude 2.

Os medicamentos de uso continuo assumem grande importancia no tratamento de
doencas crbonico-degenerativas, como a hipertensdo arterial sistémica e o diabetes
mellitus, bem como de problemas de salude mental, morbidades estas que apresentam
prevaléncias crescentes no Brasil em decorréncia do envelhecimento populacional 3. A
falta de acesso a medicamentos para tratamento dessas enfermidades pode levar ao
agravamento do quadro e aumentar os gastos com a atengdo secundaria e tercidria 2.
Considerando-se que a maioria da populagdo atendida no servigo publico de saude é de
baixa renda, a obtencdo gratuita &, freqlientemente, a Unica alternativa de acesso ao
medicamento. Nesse contexto, o sistema publico de salude, e em particular o Programa
Saude da Familia (PSF), desenvolve agles que visam a acompanhar de forma sistematica
os individuos com essas morbidades e promover o cuidado integral, incluindo o acesso a
medicamentos essenciais “.

No Brasil, dados populacionais sobre o acesso a medicamentos sdo raros. A maioria dos
estudos avalia o acesso com base na proporcdo de medicamentos prescritos que o usuario
conseguiu obter ou que foi fornecido no servico de saude utilizado *>®’:®, Dois inquéritos
populacionais de abrangéncia nacional estudaram o acesso a medicamentos receitados na
Ultima consulta médica *°. As prevaléncias de acesso observadas foram de 87% e 89,6%,
sendo a Ultima restrita a medicamentos para tratar problemas agudos de saude. Na
Regido Sul do Brasil, também foi realizado estudo sobre o acesso a medicamentos na
populacdo coberta pelo PSF, revelando prevaléncia mais elevada (96,4%) °.

Apesar de alguns estudos avaliarem a prevaléncia de acesso a medicamentos por meio de
inquéritos domiciliares, a metodologia utilizada varia, e os fatores associados ao acesso
nao foram investigados. Os estudos de base populacional sobre a utilizagdo de
medicamentos mostram associacdo com sexo 211121314 ‘idade 211121314 cor da pele I,
nivel econdmico !, renda familiar 2, tabagismo !!, autopercepcdo de salde !!, doenca
crénica > e nimero de consultas médicas *!?. Entretanto, diferengas sdcio-econdmicas e
na utilizacdo de servicos de saude nas populacbes estudadas podem justificar os

determinantes diferentes presentes no acesso a medicamentos.

Este estudo avalia a prevaléncia de acesso a medicamentos de uso continuo para tratar
hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e problemas de saide mental em adultos
e idosos, residentes na area de abrangéncia das unidades basicas de saude (UBS) das
regides Sul e Nordeste do Brasil. Também examina a associagdo entre o acesso a
medicamentos e caracteristicas demograficas e socio-econ6micas; tabagismo; indicadores
da condicdo de saude e de utilizacdo de servigos de saude; modelo de atengcdo e numero
de medicamentos referidos. Diferentemente dos estudos realizados em servigos de saude,
a abordagem populacional permite identificar dificuldades de acesso a medicamentos
mesmo em individuos que ndo utilizam o servigo.

Portanto, esta pesquisa pode embasar politicas que visem a ampliar o acesso a
medicamentos e a eqiidade no atendimento de portadores de doencas cronicas que usam
medicamentos continuamente.

Metodologia

115



Os dados desta pesquisa sdo oriundos do estudo de linha de base do Projeto de Expansao
e Consolidacdo Saude da Familia (PROESF) nos 41 municipios com mais de 100 mil
habitantes dos lotes 2 das regides Sul e Nordeste do Brasil. Compdem o lote 2 da Regido
Sul os estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina e o lote 2 da Regido Nordeste os
estados de Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte *°.

Trata-se de um estudo transversal realizado no periodo de marco a agosto de 2005. A
amostra esta constituida por adultos com 30 a 64 anos e idosos com 65 anos ou mais,
residentes na area de abrangéncia das UBS. Individuos incapacitados de responder o
questionario foram excluidos. O processo de amostragem foi realizado em multiplos
estagios. A amostra de UBS foi proporcional ao tamanho da rede basica de salde de cada
municipio e orientou a selecdo da amostra populacional, sendo o ponto inicial da
amostragem sistematica. Assim, sorteou-se aleatoriamente uma amostra estratificada,
segundo modelo assistencial, de 120 UBS de cada lote, totalizando 240 UBS. Estimou-se
entrevistar 2.100 individuos de cada grupo populacional por lote. Dividindo-se este
nimero pelo total de UBS por lote, constatou-se a necessidade de entrevistar
aproximadamente 18 individuos de cada grupo populacional na area das UBS.

Os entrevistadores partiram das UBS selecionadas, visitando domicilios consecutivos e
entrevistando um Unico grupo populacional e um Unico individuo em cada domicilio,
alternando o sexo. Nos domicilios em que se encontraram dois adultos, o elegivel era o
mais velho, procedendo da mesma forma para os idosos. A metodologia e detalhamento
do plano amostral estdo descritos em outras publicacdes 61718,

As entrevistas domiciliares foram realizadas por 15 supervisores previamente treinados,
utilizando-se um questionario estruturado e pré-codificado, exceto para as questdes
relativas aos medicamentos. Os entrevistados foram questionados sobre a presenca de
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e/ou problema de salde mental. Em caso
afirmativo, perguntava-se sobre a necessidade de utilizagdo de medicamento de uso
continuo, por indicacdo médica, para tratar as morbidades referidas, caracterizando qual o
medicamento e para qual morbidade este era necessario. Medicamento de uso continuo
foi definido como aquele que o individuo precisa usar todos os dias, ou quase todos, sem
data para parar. A fim de identificar melhor o medicamento, solicitou-se, quando possivel,
apresentacao da receita, embalagem e/ou bula. Para cada medicamento referido, os
individuos eram questionados sobre o acesso, mediante a pergunta: "No ultimo més o(a)
Sr.(a) deixou de usar o(a) [nome do medicamento] que precisava?". Essa pergunta era
feita também a individuos que ndao lembravam o nome do medicamento, mas sabiam
responder para qual morbidade ele era necessario.

Para a andlise das prevaléncias de acesso e dos fatores associados, utilizou-se como
denominador o nimero total de adultos e de idosos. O acesso a medicamentos foi definido
como a obtengao de todos os medicamentos que o individuo referiu necessidade de uso
continuo para tratar as doencas cronicas investigadas. A obtencdo parcial foi definida
como falta de acesso, uma vez que o individuo ndo teve acesso a todo tratamento
prescrito.

As varidveis independentes em estudo foram as demograficas - sexo, idade (anos
completos) e cor da pele (observada e classificada como branca, parda ou preta) — e as
socio-econdmicas - escolaridade (anos completos de estudo) e nivel econémico (cinco
categorias conforme escore da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP) *°,
Avaliou-se também o tabagismo (fumante - individuos que fumavam mais de um cigarro
por dia ha mais de um més -, ex-fumante e ndo fumante). Como indicadores da condicdo
de saude, investigou-se a autopercepcao de saude (excelente, muito boa, boa, regular e
ruim) e presenca de doenga cronica (hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e
problemas de salde mental ou combinagdes destas). Como indicadores de utilizagdo de
servicos de salide, avaliou-se o vinculo com a UBS da area (ter realizado no minimo duas
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consultas na UBS da area nos ultimos seis meses para pelo menos uma doenga cronica
investigada) e a participacdo em grupos para tratar hipertensdo arterial sistémica,
diabetes mellitus e/ou problemas de saude mental (ter participado de um grupo no ultimo
ano). Foi investigado, ainda, o modelo de atengdo da UBS (PSF ou tradicional) e nimero
de medicamentos de uso continuo necessarios (um, dois, trés, quatro ou mais).

O controle de qualidade foi realizado por telefone mediante aplicacdo de questionario
reduzido, alcancando cerca de 6% da amostra ®. A andlise de concordancia foi obtida
através do indice kappa. Os dados foram digitados no programa Epi Info 6.04 (Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Estados Unidos), e a analise dos dados foi
realizada no programa Stata 9.0 (Stata Corp., College Station, Estados Unidos).

A analise foi estratificada por grupo etario e regido, uma vez que estas variaveis foram
modificadores de efeito. A analise descritiva caracterizou a amostra de adultos e idosos
conforme as variaveis investigadas e descreveu a prevaléncia de acesso a medicamentos
(total, parcial e nenhum). A analise multivariada foi realizada através de regressao de
Poisson com variancia robusta, por tratar-se de um desfecho binario e freqliente. Foram
utilizados os testes de Wald, para heterogeneidade de proporgoes, e de tendéncia linear,
para variaveis ordinais, com descricao das razdes de prevaléncias e respectivos intervalos
de confianca de 95% (IC95%).

A anadlise ajustada seguiu um modelo conceitual. O modelo proposto compreende quatro
niveis de determinagdo. No nivel distal, encontram-se as varidveis demograficas e sécio-
econOmicas; no segundo nivel, estd o tabagismo; no terceiro, os indicadores da condicdo
de saude; no quarto nivel, os indicadores de utilizagdo de servicos de saude. Para controle
de fatores de confusdo, o efeito de cada preditor foi controlado para outras variaveis do
mesmo nivel ou superior, com valor p < 0,2. O acesso a medicamentos foi analisado de
forma dicotémica (sim = acesso total; ndo = acesso parcial ou nenhum acesso), e o efeito
de delineamento amostral foi considerado nas analises.

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Pelotas. Consentimentos livres e esclarecidos foram obtidos dos participantes antes da
entrevista, garantindo o sigilo quanto a identidade, confidencialidade das informagoes,
bem como o direito de nao participar ou suspender a participacao a qualquer momento.

Resultados

Foram entrevistados 4.060 adultos (1.940 no Sul; 2.120 no Nordeste) e 4.003 idosos
(1.891 no Sul; 2.112 no Nordeste), correspondendo a 96,7% da amostra estimada para
adultos (92,4% no Sul; 100% no Nordeste) e 95,3% para idosos (90,1% no Sul; 100%
no Nordeste). Do total, 1.244 (30,6%) adultos e 2.706 (67,6%) idosos referiram ter
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus e/ou problemas de saude mental e
necessitar de medicamento de uso continuo para pelo menos uma das morbidades
referidas. Estes grupos compdem a amostra deste estudo.

Tanto a amostra de adultos obtida no Sul (n = 618) e no Nordeste (n = 626) quanto a de
idosos obtida no Sul (n = 1.290) e no Nordeste (n = 1.416) permitiram estimar uma
prevaléncia de acesso a medicamentos de uso continuo de 65%, com margem de erro de
+ 4,0 pontos percentuais e nivel de confianca de 95% para cada regido estudada.
Permitiram, ainda, detectar razdoes de prevaléncia de 1,15 ou maiores, com poder
estatistico de 80%, utilizando-se um nivel de confianca de 95%, prevaléncias de
exposicao entre 30%-70% e um efeito de delineamento de 1,43 para adultos e 1,14 para
idosos.

A Tabela 1 descreve a amostra de adultos e idosos conforme regido. Entre os adultos, a
média de idade foi de 51 anos (desvio padrdo - DP = 8,7 no Sul e DP = 8,9 no Nordeste),
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Tabela 1

Descricdo da amostra de adultos (N = 1.244) e idosos (N = 2.704) residentes na &rea de abrangéncia de unidades bésicas de sadde (UBS) das regides Sul e
Nordeste do Brasil, que referiram medicamento de uso continuo para tratar hipertensao arterial sist&mica (HAS), diabetes mellitus (DM) e/ou problemas de
satde mental (PSM), conforme as variaveis estudadas. Projeto de Expansio e Consolidagso Saude da Familia (PROESF), Brasil, 2005.

Varidval Adultos * Idosos **
Sul Nordesta Sul MNordeste
n % n % n % n %

Total 618 100,0 626 100,0 1.290 100,0 1416 100,0
Sexo

Masculino 183 29,6 228 38,4 416 323 502 35,5

Feminino 435 70,4 38 &3,6 874 &7.8 214 &4.6
Idade (ancs)

3045 165 26,7 188 30,0 - - - -

44-55 235 38,0 225 359 - - - -

56-64 218 353 213 34,0 - - - -

55-69 - - - - 430 333 427 30,2

F0-74 - - - - 362 281 363 25,6

75-7% - - - - 265 20,5 39 22,5

80 ou mais - - - - 263 18,1 307 2.7
Cor da pela

Branca 477 77.8 308 49,4 1.064 82,9 820 58,0

Parda/Preta 134 222 315 50,6 220 171 593 420
Escolaridade (anos de estudo)

0 85 13,8 202 324 513 40,4 879 63,2

1-4 210 34,2 151 24,2 493 38,8 318 229

5.8 200 340 150 241 218 17,2 147 10,6

9 ou mais 111 18,1 120 19,3 a7 37 47 3,4
Mivel econdmica 19

E 134 224 257 428 380 325 715 55,5

D 220 36,8 191 31,8 458 32,2 Ll 29,6

A B C 244 408 152 253 N 283 193 150
Tabagismo

Nunca fumou 255 41,3 291 44,5 666 51,7 583 41,2

Ex-fumante 192 3 219 350 476 38,7 573 47 6

Fumante atual 171 277 114 18,5 147 .4 159 m2
Autopercepsdo de salde

Ruirn 107 174 147 235 275 21,5 351 253

Regular 299 48,6 340 54,4 596 44,4 449 44,7

Excelente, muitc boa, boa 209 34,0 138 221 409 320 390 281
Doenga crinica

PSM 136 22,0 117 18,7 a7 6,7 &0 4,2

HAS 210 34,0 243 38.8 524 40,6 723 51,1

DM 26 4,2 28 4.5 44 34 48 34

HAS & DM 45 7.3 55 8,8 188 14,4 221 15,4

HAS e PSM 158 25,6 151 24,1 3é 24,5 269 19,0

Outras combinagdes 43 7.0 3z 51 131 10,2 95 6.7
Vinculo com a UBS

Nao 431 71,0 369 60,7 796 65,2 851 631

Sim 177 29,0 239 393 425 348 498 36,9
Participagao em grupos na UBS

Nao 507 84,2 461 751 1.010 82,2 1.039 758

Sim 95 15,8 153 249 219 17.8 Kk 24,2
Tipo de UBS

Tradicional 247 40,0 156 249 502 389 400 28,3

PSF amn &0,0 470 75,1 788 61,2 1.016 718
MNumero de medicamentos referidas

1 235 38,0 252 40,3 287 223 445 4

2 194 N4 19 305 337 261 468 331

3 11 16,3 108 17,3 273 212 280 1%.8

4 pu mais 88 14,2 75 12,0 393 305 223 15,8

PSF: Pragrama Sadde da Familia.
* O ndmero maximo de valores ignorados foi de 26 para nivel econdmico;
v O} nimers méximo de valores ignorados foi de 127 para nivel econfmica.
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sendo 70,4% no Sul e 63,6% no Nordeste do sexo feminino. Observou-se que a
proporcao de cor da pele parda ou preta foi de 22,2% no Sul e 50,6% no Nordeste. A
média de escolaridade no Sul foi de 5,3 (DP = 3,8) e 13,8% nao frequentaram a escola,
enquanto no Nordeste a média foi de 4,5 (DP = 4,3) e 32,4% ndo possuiam nenhum ano
de estudo.

Quanto ao nivel econémico, 22,4% dos adultos na Regido Sul pertenciam ao estrato E, ao
passo que, no Nordeste, o percentual neste estrato alcancava 42,8%. O tabagismo foi
observado em 27,7% no Sul e 18,5% no Nordeste. A maioria percebeu sua salde como
regular ou ruim (66% no Sul; 78% no Nordeste). Quanto ao tipo de doenca cronica,
aproximadamente 75% eram hipertensos, metade referiu ter problemas de salide mental
e pouco menos de 20% eram diabéticos. Cerca de um quarto referiu ter problemas de
salide mental e hipertensdo arterial sistémica (Tabela 1).

Na populagcdo de adultos, verificou-se que, no Sul, 29% tinham vinculo com a UBS da
area e 15,8% haviam participado de atividades de grupo; na Regido Nordeste, por sua
vez, os percentuais foram de 39,3% e 24,9%, respectivamente. Quanto ao modelo de
atencdo, 60% das UBS no Sul e 75,1% no Nordeste tinham PSF. Cerca de 70%
necessitavam de até dois medicamentos para uso continuo (Tabela 1).

Ainda na Tabela 1, pode ser observado que a prevaléncia de idosos com 75 anos ou mais
foi de 38,6% na Regido Sul e 44,2% na Regido Nordeste. Verificou-se que a média de
idade no Sul foi de 73 (DP = 6,4) e no Nordeste, 74 (DP = 7,0). A amostra apresentou
67,8% de mulheres no Sul e 64,6% no Nordeste. No Sul, 17,1% eram pardos ou pretos,
enquanto no Nordeste esse percentual alcangou 42%. A proporcao de individuos que ndo
freqlientaram a escola foi de 40,4% no Sul e 63,2% no Nordeste. Observou-se que 32,5%
dos idosos no Sul e 55,5% no Nordeste pertenciam ao nivel econd6mico E. Na Regido Sul,
guase metade (48,3%) era tabagista ou ex-tabagista, enquanto na Regido Nordeste o
percentual atingiu 58,8%. A maioria percebeu sua saude como regular ou ruim (68,1% no
Sul; 72% no Nordeste). Com relacdo ao tipo de doenca cronica, cerca de 90% relataram
hipertensdo arterial sistémica isolada ou em combinagdo com outras morbidades
estudadas. A presenca de problemas de salude mental foi relatada por cerca de 40% na
Regidao Sul e 30% na Regidao Nordeste (Tabela 1).

Quanto a utilizacdo da UBS da area, na Regido Sul 34,8% dos idosos possuiam vinculo e
17,8% participaram de atividades de grupo; no Nordeste essas proporcdes foram de
36,9% e 24,2%, respectivamente. O percentual de modelo de atencdo PSF correspondeu
a 61,2% das UBS no Sul e 71,8% no Nordeste. Com relagdo a necessidade de
medicamentos de uso continuo, 30,5% na Regido Sul e 15,8% na Regido Nordeste
necessitavam de, no minimo, quatro medicamentos (Tabela 1).

Entre os adultos, a proporcao de acesso a todos os medicamentos de uso continuo foi de
81,2% (IC95%: 78,6-83,8), com efeito de delineamento de 1,43 e coeficiente de
correlagao intraclasse de 0,085. O acesso ndo apresentou diferenga significativa entre as
regidoes (p = 0,069). Na populacdo de idosos, a prevaléncia de acesso total foi de 87%
(IC95%: 85,6-88,3), com efeito de delineamento de 1,14 e coeficiente de correlagao
intraclasse de 0,023. O acesso foi significativamente diferente entre as regides (p =
0,002), sendo maior no Sul (89,2%) do que no Nordeste (85%) (Tabela 2).

119



Tabela 2

Prevaléncia de acesso total, parcial @ nenhum acesso a medicamentos de uso continuo para tratar hipertensao
arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) e/ou problemas de sadde mental (PSM) na populagio adulta
(N =1.244) & idasa (N = 2.704) das regides Sul e Mordeste do Brasil, geral e conforme regido. Projeto de
Expansao € Consolidagao Saide da Familia (PROESF), Brasil, 2005.

Prevaléncia de acesso Geral Sul MNordeste Valor p*
n % n % n %
Adultos
Aceszo 1.244 &18 a24 0.08%
Total a1.2 B3,7 7B.B
Farcial 7,0 4,5 7.5
Menhum 11,8 2.9 13,7
ldasas
Arceszo 2706 1.2%0 1414 0,002
Total ar.0 B 2 85,0
Parcial 7.7 &,8 8.4
Menhum 5,4 4,0 &b

* Walor p do teste do qui-guadrado para heterogensidade de proporgées.

A Tabela 3 apresenta a analise bruta e ajustada dos preditores do acesso a medicamentos
de uso continuo para adultos. Na Regido Sul, apds ajuste para fatores de confusdo, idade
e nivel econdmico apresentaram uma associagdo direta e significativa com o acesso.
Doenca cronica referida apresentou associagdo significativa com o desfecho, ocorrendo
maior acesso para individuos que relataram hipertensdo arterial sistémica ou diabetes
mellitus do que para aqueles que referiram problemas de salide mental, com
probabilidades de acesso de 24% e 26% maiores, respectivamente. Portadores de
hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus combinadas nao apresentaram
associacdo com 0 acesso, ao passo que aqueles que referiram hipertensdo arterial
sistémica em combinacdo com problemas de salide mental ou outras combinagdes das
morbidades estudadas apresentaram razao de prevaléncia igual a 1,16 e 1,20,
respectivamente. A participagdo em grupos na UBS da area permaneceu associada
significativamente ao desfecho (p = 0,028), aumentando em 9% a probabilidade de
acesso.

Para os adultos da Regido Nordeste (Tabela 3), na analise ajustada, apenas doenca
cronica permaneceu associada significativamente ao acesso a medicamentos de uso
continuo. Portadores de hipertensdo arterial sistémica exclusiva ou combinada com
diabetes mellitus apresentaram 17% e 24% mais probabilidade de acesso,
respectivamente.

Entre os idosos da Regido Sul (Tabela 4), a analise ajustada mostrou um aumento linear
significativo do acesso a medicamentos conforme a escolaridade; idosos com nove anos
ou mais de estudo tém uma probabilidade 11% maior de acesso quando comparados
aqueles com nenhum ano de estudo. Situagdo semelhante foi verificada no que se refere
ao nivel econ6mico, em que o acesso aumenta em direcdo aos estratos mais altos.
Entretanto, apods ajuste para sexo e escolaridade, a associacdo perde significancia
estatistica.
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Entre os idosos da Regidao Nordeste (Tabela 4), observou-se uma associacao linear direta
entre idade e acesso a medicamentos; neste caso, idosos com 80 anos ou mais
apresentaram acesso 11% maior do que aqueles de 65-69 anos. O mesmo ocorreu com a
escolaridade, idosos com nove anos ou mais de estudo tém uma probabilidade 14% maior
de acesso quando comparados aqueles com nenhum ano de estudo. O acesso a
medicamentos foi menor no grupo de fumantes, quando comparados aqueles que nunca
fumaram. O vinculo com a UBS da area esteve associado a um maior acesso, bem como o
modelo de atencdo PSF, onde idosos atendidos por este programa apresentaram acesso
9% maior que os atendidos pelo modelo tradicional.

O indice kappa das variaveis idade, tabagismo, relato de hipertensdo arterial sistémica e
diabetes mellitus apresentou uma boa repetibilidade (kappa > 0,7).

Discussao

O estudo indica elevada prevaléncia de acesso a medicamentos de uso continuo para
tratar doengas crbnicas em adultos e idosos. A prevaléncia de acesso ocorre de forma
diferente no Sul e no Nordeste do Brasil, sendo significativamente maior para os idosos
daquela regido. Os fatores associados ao acesso também foram distintos conforme o
grupo populacional investigado e regido. Para os adultos da Regido Sul, maior idade,
melhor nivel econémico, tipo de morbidade cronica e participagdo em grupos na UBS
mostraram-se associados a um maior acesso a medicamentos de uso continuo. Entre os
adultos do Nordeste, somente o relato de hipertensdo arterial sistémica exclusiva ou
combinada com diabetes mellitus esteve associado. Para os idosos da Regido Sul, maior
escolaridade se associou a um maior acesso a medicamentos de uso continuo, enquanto,
entre os idosos do Nordeste, as varidaveis associadas foram maior idade, maior
escolaridade, ndo fumantes, vinculo com a UBS e modelo de atengdo PSF.

A amostra estudada é representativa da populacdo residente na area de abrangéncia das
UBS das regides avaliadas, permitindo a generalizacdo desses resultados para essa
populacdo. A independéncia entre os grupos populacionais investigados e a baixa
densidade de individuos elegiveis em cada domicilio, incluindo mulheres e criangas 6,
facilitou a distribuicdo da amostra na area de abrangéncia das UBS, minimizando as
possibilidades de viés de selecdo '®'7. O estudo teve baixo percentual de perdas em
relacdo a amostra estimada para cada grupo populacional, reforcando sua validade
interna.

Quanto ao periodo investigado, a maioria das pesquisas sobre uso de medicamentos
utiliza um recordatério de 15 dias 219111320 "entretanto este estudo investigou o acesso a
medicamentos no Ultimo més *2?!, por entender que capta melhor o acesso regular a
medicamentos de uso continuo. Para minimizar um possivel viés de memoria, foram
adotados procedimentos padronizados para a coleta dos dados, que incluiram a solicitagao
de apresentacdao da receita, embalagem ou bula do medicamento referido. A estratégia
parece ter sido bem-sucedida, uma vez que o nimero de medicamentos referidos por
adultos e idosos estd de acordo com a literatura sobre uso global de medicamentos .
Além disso, foi apresentada receita, embalagem ou bula de mais da metade dos
medicamentos a que os individuos ndo tiveram acesso.

Em virtude do delineamento transversal do estudo, a associagdo das variaveis indicadoras
da utilizacdo do servigo de saide com o acesso a medicamentos de uso continuo pode ter
sido afetada pelo viés de causalidade reversa. A abordagem populacional utilizada
possibilita estudar o acesso a medicamentos de uso continuo em amostra de individuos,
independentemente da realizagdo de consultas médicas. Em face da escassez de estudos
sobre acesso a medicamentos e das caracteristicas metodoldgicas dos existentes, os
resultados desta pesquisa serdo comparados nao somente com os estudos sobre acesso,
mas também com aqueles sobre utilizacdo de servicos de saude e de medicamentos.
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Tabela 3

Fatores associados ao acesso a medicamentos de uso continuo para tratar hipertensio arterial sistémica (HAS), diabetas mellitus (M) e/ou problemas de
sadide mental (PSM) em adultos das regides Sul (N = 618) e Nardeste (N = 626), do Brasil. Projeto de Expansdo e Consolidagio Sadde da Familia (FROESF),
Brasil, 2005,

Niveis * Varidvel Anglise bruta Andlise ajustada
% RP {IC95%) Valor p RP (IC95%) Valor p
Regido Sul 83.7
1 Idade (anos) 0,021 ** 0,010 ==
30-45 794 1,00 1,00
46-35 B1.3 1,02 {0,91-1,18) 1,04 (0,921,717
56-64 894 1,13(1,01-1,28) 1,15(1,03-1,29)
Nivel econdmica 19 0,004 »= 0,002 **
E 784 1,00 1,00
D B0.S 1,03 {0,92-1.14) 1,03 (0,92-1,14)
A B C 88,9 1,13(1,03-1,24) 1,14(1,04-1,25)
3 Doenga crénica 0,002 #== 0,007 ***
PSM 721 1,00 1,00
HAS 91,0 1,26(1,12-1,43) 1,24 (1,09-1,41)
DM 92,3 1,28 (1,09-1,50) 1,26 (1,08-1,48)
HAS & DM B0.0 1,11 {0,90-1,368) 1,09 0,90-1,33)
HAS @ PEM B29 1,15(1,01-1,32) 1,16 (1,01-1,34)
Outras combinagdes B&,0 1,19 (1,04-1,37) 1,2001,04-1,379)
4 Yinculo com a UBS 0,046 wwx 0,160 ***
Nao 824 1,00 1,00
Sim 88,1 1,07 (1,00-1,14) 1.0610,98-1,14)
Participagio em grupos na UBS 0,025 *** 0,028***
Nio 828 1,00 1,00
Sim 90,5 1,09(1,01-1,18) 1,09 (1,01-1,18)
Regido Nordeste 78,8
1 Nivel econéimica 19 0,114** 0,114#**
E 77,0 1,00 1,00
D 78,0 1,01 {0,92-113) 1,01 0,921,128
A B, C B3.6 1,08 {0,99-1,19) 1,08 (0,99-1,19)
3 Doenga crénica 0,028 **=* 0,026 =
PSM 0.9 1,00 1,00
HAS 85,2 1,20(1,05-1,37) 1,17 (1,02-1,33)
DM 78.6 1,11 (0,89-1,38) 1,07 (0,85-1,35)
HAS & DM 85,5 1,21 (1,03-1.41) 1,24 (1,05-1,46)
HAS & PSM 748 1,06 (0,91-1,23) 1,03 (0,8%-1,19)
Outras combinacdes 65,6 0,93 (0,71-1,21) 0,91 (0,69-1,20
4 Yinculo com a UBS 0,005 *** 0,04 ***
Nao 753 1,00 1,00
Sim 83,7 1,11 (1,03-1,20) 1,081(0,99-1,17)
Participagao em grupos na UBS < (0,007 *** 0,064 #**
Nao 759 1,00 1,00
Sim 863 1,14 (1,06-1,22) 1,09 (0,99-1,19)

UBS: unidades basicas de sadde; %: prevaléncia de acesso total; RP (C95%): razdo de prevaléncia & intervalo de confianga de 95%.
* O nivel 2 foi suprimide porque a varidvel tabagismo nda permanecau no modelo final;

** valor p do teste de Wald para tendéncia linear;

***Valor p do teste de Wald para heterogeneidade.
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Tabels 4

Fatoras associados ao acesso a medicamentos de uso continuo para tratar hipenensao arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM) efou problemas de
sa(de mental (PSM) em idosos das regides Sul (N = 1.290) @ Nordesta (N = 1.416) do Brasil. Projeta de Expansio & Consclidagao Satde da Familia (PROESF),

Brasil, 2005.
Miveis * Varisvel Andlise bruta Andlise ajustada
kS RP (IC95%) Valor p RP (IC95%) Valor p
Regido Sul 89,2
1 Sexo 0,088 ** 0,083 *=
Feminino 20,2 1,00 1,00
Masculino 87.0 0,97 (0,93-1,01) 0.%6 (0.92-1,01)
Escolaridade {anos de estudo) < (0,001 *** 0,007 ***
o] 85,0 1,00 1,00
14 90,5 1,05 (1,00-1,10) 1,04 (0,99-1,09)
5-8 93,1 1,08 (1,03-1,14) 1,08 (1,02-1,14)
7 ou mais 95,7 1,11 (1,04-1,200 1,11 {(1,04-1.1%}
Nivel econéimico 19 0,012 #xx 0,084 ***
E 87,4 1,00 1,00
[n] 89,7 1,03 (0,78-1,08) 1,02 (0,97-1.07)
A,B C @31 1,07 (1,01-1.12) 1,05 {0,99-1,10)
3 Doenga crénica 0,289 ** 0,127 **
FSM 85,2 1,00 1,00
HAS 89,5 1,04 (0,95-1,14) 1,07 {0,96-1,18)
s ] 81,8 0,95 (0,81-1,11) 0,97 (0,82-1,14)
HAS & DM 92,0 1,07 (0,96-1,18) 1,09 {0,98-1,22)
HAS e PSM 87.3 1,01 {0,92-1,11) 1,04 {0,94-1,15)
Cutras combinacbes 924 1,07 (0,96-1,19) 1,11 {1,00-1,25}
4 Vineule com a UBS 0,192 ** 0,109 **
Nio 88,2 1,00 1,00
Sim 20,6 1,03 (0,99-1,07) 1,04 (0,99-1,08)
Numera de medicamentos referidos D716 *** 0,187 ***
1 89,2 1,01 (0,95-1,07) 1,05 (0,98-1,13)
2 87,6 1,01 (2,96-1,07) 1,04 (0,98-1.10)
3 897 1,02 (2,76-1,08) 1,05 (0,78-1,11)
4 ou mais 88,3 1,00 1,00
Regido Mordeste 85,0
1 Idade (anos) 0,007 *** < 0,001 %**
6E-£9 B34 1,00 1,00
FO-74 BO.7 0,97 (0,70-1,04) 0,797 (0,90-1,04)
7579 85,9 1,03 (0,97-1,10) 1,07 (1,01-1,15)
80 ou mais /1,2 1,09 (1,03-1,1&) 1,11 {(1,05-1,17)
Escolaridade {anos de estudo) 0,014 *** 0,002 ***
o] 83,7 1,00 1,00
1-4 86,2 1,03 (0,97-1,09) 1,04 {0,99-1,10)
5-B 878 1,05 (0,98-1,11) 1,06 (1,00-1,13)
@ ou maigs 93,6 1,12 (1,03-1,22) 1,14 {1,05-1,24}
2 Tabagismo 0,017 »= 0,026 %=
MNunca fumaou 87,5 1,00 1,00
Ex-fumante 84.5 0,97 (0,92-1,01) 0,96 (0,92-1,00)
Fumante atual 774 0,88 (0.81-0,97) 0,90 (0,82-0,28)
3 Doenga crénica 0,243 % Q,160%*
PSM 75,0 1,00 1,00
HAS 84,9 1,14 (1,00-1,34) 1,19 (1,02-1,38)
DM 87,5 1,17 (0,96-1,41) 1,19 (0,99-1,44)
HAS & DM 85,5 1,14 (0,98-1,33) 1,15 {0,98-1,35)
HAS 2 PSM B33 1,11 (0,75-1,29) 1,14 {(0,78-1,33}
Cutras combinagdes 78.% 1,05 (0,89-1,25) 1,08 (0.91-1,28)
4 Vinculo com a UBS 0,022 * 0,024 **
Nao 83,0 1,00 1,00
Sirm 87,8 1,06 (1,01-1,11) 1,06 (1,01-1,11)
Tipo de UBS 0,004 ** 0,002 **
Tradicional 80,5 1,00 1,00
PSF 86,7 1,08 (1,03-1,13) 109 (1,03-1,15)
Nimero de medicamentos referdos 0,348 *** 0,169 ***
1 84,9 1,05 (0,97-1,13) 1,07 {0,98-1,17)
2 84,1 1,06 (0,99-1,14) 1,07 {0,99-1,18)
3 85,1 1,06 (0,98-1,15) 1,07 (0,98-1,17)
4 ou mais 81,2 1,00 1,00

UBS: unidades bésicas de sadde; %: prevaléncia de acesso total; RP (ICP5%): razdo de prevaléncia e intervalo de confianga de 95%; UBS: unidade basica de
sande; PSF: Programa Sadde da Familia.
* O nivel 2 foi suprimide porque a varidvel tabagismeo ndo permaneceu no modelo final;

** Walor p do teste de Wald para heterageneidade;
*** Valor p do teste de Wald para tendéncia lingar.
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Prevaléncia de acesso a medicamentos de uso continuo

No presente estudo, a prevaléncia de acesso a medicamentos de uso continuo em idosos
foi semelhante a dos estudos nacionais de base populacional *°, que encontraram uma
prevaléncia de cerca de 87%, e inferior a dos estudos de Leyva-Flores et al. °, no México,
e a encontrada por Bertoldi !°, de cerca de 97%, em estudo realizado na Regido Sul com
populacdo coberta por PSF. Entre os adultos, a prevaléncia encontrada foi inferior a dos
estudos mencionados *>°1° Todavia, ndo se pode afirmar que esse acesso ocorra de
forma regular, uma vez que uma parcela da populacao referiu acesso parcial ou nenhum
acesso aos medicamentos de que necessitava no més anterior a entrevista. Além disso,
essas comparacdes devem ser feitas com cautela, por causa ndo sé das especificidades
das populagbes e faixas etarias investigadas, como também do periodo recordatério e
indicacdo do medicamento.

A prevaléncia de acesso total para ambos os grupos populacionais avaliados foi maior na
Regido Sul (Tabela 2). A prevaléncia de acesso encontrada ndo distingue a proporcdo de
medicamentos obtidos gratuitamente da proporcao daqueles comprados. Um estudo na
Regido Sul em populacdo coberta por PSF revelou que, do total de medicamentos usados
para tratar doencgas cronicas, 63% foram obtidos gratuitamente. Considerando somente
os medicamentos usados para tratar hipertensao e diabetes, o fornecimento gratuito
cobriu cerca de 80% dos medicamentos usados !°. As diferencas regionais observadas
podem ser atribuidas ao fato de que, na Regido Sul, a proporcdo de individuos
pertencentes aos niveis econémicos A, B ou C, que mais freqlientemente podem comprar
os medicamentos, foi maior.

Fatores associados ao acesso a medicamentos de uso continuo em adultos

O maior acesso a medicamentos esteve associado ao aumento da idade somente para os
adultos da Regido Sul. Este achado pode estar relacionado, em parte, as desigualdades
regionais na utilizagdo de servicos de saide. No Sul do Brasil, Dias-da-Costa & Facchini 22,
apds controlar para outras varidveis como necessidades em salude, encontraram que as
pessoas com 50 anos ou mais tinham 15% mais probabilidade de consultar. Dois estudos
indicaram que, no Nordeste, a utilizacdo de servigos de salde é menor quando comparada
a utilizagdo no Sudeste 2*2?* Este aspecto estd intimamente relacionado a um maior
acesso a medicamentos, uma vez que a necessidade de medicamento de uso continuo é o
motivo da consulta para cerca de 80% dos individuos com doenca cronica ©, e mais da
metade das consultas médicas resulta em prescricdo de medicamentos 7/,

O estudo mostrou que adultos da Regido Sul com nivel econ6mico mais alto apresentaram
um maior acesso a medicamentos. Este achado deve-se a maior probabilidade de
consultar 22 e consumir medicamentos ' conforme melhora o nivel econdmico, reforcando
a importancia da capacidade aquisitiva do individuo na obtencdo e manutencdo do
tratamento 2°. No Nordeste, o nivel econdmico ndo apresentou associacdo com o0
desfecho, o que pode estar relacionado ao fato de a populacdo avaliada ser mais pobre 6,
dependendo em grande parte do fornecimento gratuito de medicamentos.

O tipo de morbidade cronica em adultos associou-se ao acesso a medicamentos nas duas
regides estudadas. Ao comparar as regides, chama atengdo a baixa prevaléncia de acesso
dos individuos portadores de hipertensdo arterial sistémica e diabetes mellitus na Regido
Sul, enquanto, no Nordeste, esta categoria apresentou significativamente mais acesso que
os individuos com problemas de saude mental. Isso parece indicar uma abordagem
diferenciada do programa HIPERDIA (Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus). Neste caso, no Nordeste, onde a populacao tem
menor renda, as prescricdes seriam mais restritas aos medicamentos fornecidos por este
programa, ao passo que, no Sul, principalmente no caso de o individuo apresentar ambas
as morbidades, em que os medicamentos fornecidos podem ndo ser os mais adequados, a
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prescricdo nao seria tao restrita, dependendo da compra, justificando um menor acesso.
Além disso, ha indicios de que o PSF tem melhor desempenho quanto a disponibilidade de
consultas médicas %° e distribuicdo de medicamentos 2’ que o modelo tradicional. Neste
estudo, a cobertura do PSF foi maior na Regiao Nordeste.

A participagdo em grupos na UBS da area esteve associada a um maior acesso entre os
adultos da Regido Sul, perdendo a significancia estatistica entre os adultos da Regido
Nordeste. E provavel que este achado esteja relacionado aos diferentes procedimentos
utilizados pelas unidades quanto a participacdo em grupos, prescricdo e fornecimento de
medicamentos de uso continuo, conforme o modelo de atencdo. Colombo et al. 8
evidenciaram que, nas UBS/PSF, existe a "receita de uso continuo", fornecida com
validade de seis meses, para pacientes com controle adequado de doengas cronicas.
Nesse periodo, o fornecimento dos medicamentos é realizado pelos auxiliares de
enfermagem, sem a necessidade de nova consulta médica para emissdao de receita e
obtencdo do medicamento 2%. Contudo, essa associacdo pode estar afetada por
causalidade reversa, uma vez que o acesso pode ser preditor da participacdo em grupos
na UBS.

Fatores associados ao acesso a medicamentos de uso continuo em idosos

Entre os idosos da Regido Nordeste, o acesso a medicamentos aumentou conforme a
idade, elevando-se a partir dos 75 anos, enquanto, no Sul, a idade nao se associou com o
acesso. O efeito do aumento da idade sobre a maior utilizagdo de medicamentos é
sustentado por varios estudos 21113202529 " dojs deles realizados com idosos da Regido
Nordeste %?°, onde um autor verificou que o consumo acentua-se a partir dos 75 anos 2°.
Esse quadro pode ser causado pelo aumento do numero de doencas e complicagoes
decorrentes da idade, pelo aumento de visitas a um ou mais médicos e pela necessidade
de utilizacdo de combinagdes medicamentosas °. A auséncia de associacdo na Regido Sul
pode ser atribuida a elevada prevaléncia de acesso mesmo nas categorias de menor
idade.

A escolaridade esteve diretamente associada a um maior acesso a medicamentos para
idosos nas duas regifes. Essa tendéncia ndo é consistente com a literatura nacional sobre
a utilizagdo de medicamentos *''. No entanto, a literatura relaciona a intensidade e o
modo de utilizacdo de servicos com o nivel de conhecimento dos individuos sobre a saude
e sobre a rede de servicos 3°, sendo a escolaridade um preditor do maior nimero de
consultas médicas 3!. Assim, o efeito da escolaridade sobre o acesso a medicamentos
pode indicar que individuos com maior grau de instrucdo percebem melhor suas
necessidades em saude, buscam mais assisténcia e tém maior grau de autonomia na
busca de redes alternativas para atender suas necessidades em salude de forma geral,
bem como aquelas relativas ao acesso a medicamentos 3°.

O acesso a medicamentos foi maior no grupo de idosos ndo fumantes da Regido Nordeste.
O tabagismo ndo foi avaliado como um determinante do acesso, mas sim como um
marcador de comportamento. Um estudo no Sul do Brasil encontrou maior prevaléncia de
utilizacdo de medicamentos entre os ex-fumantes !'. Outro estudo na mesma regido
encontrou maior prevaléncia de uso de psicofdrmacos entre os fumantes 2°. Contudo, é
possivel que o fato de ndo fumar seja um marcador de conhecimentos sobre habitos e
comportamentos saudaveis, como a realizacdo de consultas médica preventivas, busca de
tratamento adequado para doengas cronicas e a priorizagdo do acesso aos medicamentos
necessarios. A falta de associagdo na Regido Sul pode indicar que, especificamente no que
se refere a buscar tratamento, mesmo os fumantes dessa regido o fazem.

O vinculo com a UBS e com o modelo de atencdo PSF associou-se a maior acesso a
medicamentos somente para idosos da Regido Nordeste, reforcando os achados de um
estudo de avaliagdo do PSF que apontou para o impacto positivo do programa em areas
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onde havia um grande déficit de servigos basicos de salde, sobretudo nessa regido do
pais 2. Quanto ao Sul, nossos achados contrariam os de um estudo realizado em &reas
cobertas por PSF nessa regido, o qual revelou um alto acesso a medicamentos por parte
da populacdo que é coberta pelo programa e que utiliza o servico, revelando que 90% dos
medicamentos prescritos pelos médicos do PSF foram fornecidos gratuitamente 1°.
Entretanto, esse percentual ndo foi restrito a idosos ou a problemas crénicos de saude,
dificultando a comparabilidade. A falta de associacdo entre o acesso a medicamentos no
Sul e vinculo com a UBS e modelo de atencdo pode indicar limitada disponibilidade de
medicarr:_)esntos de uso continuo nas UBS dessa regido, observada também em outros
estudos *°.

Em resumo, os resultados deste trabalho mostram que, de maneira geral, o acesso a
medicamentos de uso continuo é muito semelhante ao observado em outros estudos *°,
apesar das distintas metodologias empregadas. Todavia, verificou-se que o acesso total
aos medicamentos de uso continuo foi menor na Regido Nordeste, independentemente do
grupo etario. Este achado é preocupante, pois demonstra iniqiidade no acesso a
medicamentos, considerando que a maioria da populagdo avaliada nessa regidao pertence
aos estratos econémicos D e E, dependendo basicamente, portanto, do setor publico para
a obtencdo de medicamentos.

Houve uma participagdo importante dos fatores sécio-econémicos no acesso para a Regido
Sul e do modelo de atengao para o Nordeste, embora a maior extensao de cobertura de
UBS/PSF nesta regido ndo tenha resultado em uma prevaléncia de acesso mais elevada
que no Sul. Este resultado indica que os principios deste programa, fundamentados na
prestacdo de assisténcia universal, equanime e, acima de tudo, resolutiva a populacdo
adstrita, podem estar comprometidos pela falta de medicamentos de fornecimento
gratuito.

Em virtude disso, preocupa ndao somente o fato de que a populagdo que ndao tem acesso a
medicamentos apresente altas necessidades em saude (menor escolaridade, menor nivel
econOdmico, sem vinculo com a UBS da area e portadores de problemas de saude mental),
como também as dificuldades que o grupo que teve acesso precisou enfrentar para obter
os medicamentos de que necessitava.

O acesso a medicamentos muitas vezes se da pela compra destes, acarretando altos
gastos para os individuos, comprometendo, inclusive, necessidades basicas. Esse aspecto
aponta para uma importante limitagdo de programas como o HIPERDIA, de Medicamentos
para Saude Mental e de Medicamentos para o PSF, criados para garantir o fornecimento
gratuito de medicamentos, de forma regular e sistematica, aos pacientes captados por
esses programas 33, Tais medicamentos sdo considerados essenciais pela Organizacdo
Mundial da Saldde (OMS) ** e deveriam estar disponiveis em quantidade suficiente para
atender a populagado adstrita as UBS. No entanto, a disponibilidade de medicamentos no
setor publico é limitada, e é possivel que um medicamento relevante para tratar
problemas crénicos esteja indisponivel em cerca de um quarto do ano *. Isso compromete
0 acesso regular a medicamentos de uso continuo, principalmente para a populagdo de
menor poder aquisitivo, e reforca a necessidade de politicas neste pais para melhorar o
acesso da populagdo a esses medicamentos. O papel do fornecimento gratuito no acesso a
medicamentos sera mais bem avaliado em analises futuras neste mesmo banco de dados.
Seria importante, também, realizar novos estudos de base populacional sobre acesso a
medicamentos, a fim de poder avaliar a consisténcia dos achados.
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ABSTRACT

As a part of the baseline study of the “Project for the Expansion and Consolidation of the
Family Health Program” (PROESF), the prevalence and the characteristics of free access to
antihypertensive and diabetes mellitus medicines were evaluated. The sample encompassed
4003 elderly people living in Primary Care Unit (PCU) coverage areas from 41 Southern and
Northeastern Brazilian cities. Free access was higher in Northeast (62.4%). The Family
Health Program (PSF) model was more effective in providing access than the Traditional
model, being higher in northeast (61.2%) than in south (39.6%). Around 20% of medicines
included in the National Program of Pharmaceutical Assistance to Arterial Hypertension and
Diabetes Mellitus and 26% of those included in the Brazil’s National Essential Drug List were
paid. In northeast, 25% of insulin and 32% of oral antidiabetics were paid. Unavailability
within public sector and lack of money determined the lack of access. Although PSF,
Hypertension and Diabetes Program and essential drug list expanded free access, coverage
was insufficient. Greater connection between existing programs and clear definition of
responsibilities can improve medicine acquisition process increasing the effectiveness of

government pharmaceutical assistance.

Key-words: Continuous-use medicine; Drug utilization; Pharmaceutical Assistance;

Hypertension, Diabetes Mellitus.
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Introduction

In Brazil, free and widespread access to essential drugs standardized by the Brazilian Unified
Health System (Sistema Unico de Satde, SUS) is guaranteed by the National Constitution '
and by the 8080/90 law (article 6) , assuring complete therapeutic assistance, including
pharmaceutical assistance. However, studies evidence obstacles in the process of obtaining
essential medicines from the primary health care system >, resulting in high medicine-related
costs for the family " ®.

Because of population ageing and the increase in chronic diseases, as hypertension
and diabetes mellitus, there is a growing demand for continuous-use medicines to treat such
morbidities. After the establishment of the Family Health Program (Programa Satde da
familia, PSF) in 1994, health initiatives aimed to link chronic patients to the Primary Care
Unit (PCU) for treatment and follow-up, promoting an efficient and high-quality assistance °.

In developing countries, especially, to assure access to essential medicines is still a
challenge '°. In 1998 the government approved the National Drug Policy '', based on the
Pharmaceutical Assistance Reorientation in an attempt to promote access and rational use of
medicines along with the adoption of the Brazil’s National Essential Drug List, a list of
medicines considered basic and indispensable to most population health problems. Essential
drug list is supposed to be the foundation for essential medicines lists to come at state and
local level, and also guide the standardization, prescription and supply of medicines, mainly
within SUS "%,

Besides these guidelines, other programs were established aiming to provide essential
medicine access among SUS, as the National Program of Pharmaceutical Assistance to
Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus °. The National Strategy for Reorganization of
Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus Care implements, through this Program, the

register and follow-up of hypertensive and diabetic patients detected by SUS and free supply
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of five essential medicines: captopril 25mg, hydroclorotiazide 25mg and propranolol 40mg
for hypertension treatment; glibenclamide 5Smg and metformin 850mg for diabetes treatment,
besides NPH-100 insulin systematically distributed by the public service '* via the Program of
Strategic Medicines .

National publications about household-level medicine access is scant, methodologies

16-19

employed vary, access is measured regardless of consumption conditions and some

studies excluded chronic patients . Other studies have evaluated medicine access based on

3-6, 20 In

the medicine availability in health services spite of different methods, population

studies using 15-day recall period report medicine access rates ranging from 87% to 96% ">
A study among elderly people from Sao Paulo found a slightly lower access prevalence,
82.7%, during the previous year '°. National data show low free access rates among Brazilian

1 18, 21-2 . . : .
> 18 218 Using as denominator chronic-disease

population, between 11% and 38.3%
medicines, a Southern Brazil study found a 66% free access rate regardless of supplying
source and 63% when considering only free medicine acquisitions from PSF/SUS '°,

The present study evaluated free access to hypertension and diabetes mellitus
continuous-use medicines, among the elderly living in PCU coverage areas from south and
northeast Brazil, according to health care model, morbidity to which the medicines were
indicated, its inclusion in the Hypertension and Diabetes Program or in the essential drug list

and pharmacologic groups. Besides, the study identified the reported reasons for lack of

access to medicines.

Methods
A cross-sectional study was carried out from March to August, 2005, in two distinct Brazilian
regions, including seven states and 41 cities with more than 100 thousand inhabitants. The

methodology employed was originally designed for the baseline study of the Project for the
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Expansion and Consolidation of the Family Health Program (Projeto de Expansiao e
Consolidagio do Saude da Familia, PROESF) in south and northeast Brazil (Component 2) **,
comprising the states of Rio Grande do Sul and Santa Catarina in the south region and
Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui and Rio Grande do Norte, in the northeast region, as
regulated by the Health Department *°.

The target population of the study was elderly people (65 or older), living in PCU
coverage areas, who were able to respond to the questionnaire. Subjects were sampled by a
multi-stage  process that considered PCU as primary sampling units, using
probability proportional to the structure capacity of primary care network of each city. Each
lot comprised 120 PCU randomly selected, according to health care model (PSF x
Traditional) and temporality (Traditional, earlier; PSF pre-PROESF, intermediate; and PSF
post-PROESF, more recent), totaling 240 PCU. The sample size necessary to accomplish
PROESF’s goals was 2100 elderly. This sample divided by the 120 selected PCU resulted in a
quota of 18 elderly being interviewed at each service coverage area >,

The sampling of selected individuals was done systematically and independently,
using the PCU as start point. The area covered by each selected PCU was recognized, visiting
consecutive households and elderly interview was done interspersed with other three
population groups evaluated by PROESF, including only one person from each household,
alternating the gender of interviewees. When two elderly were living in the same house, the
oldest was interviewed. More details of the study design can be found elsewhere **.

The need for continuous-use medicines was defined as “the need for taking the
medicine every day, or most of the days, without a specific date to stop”. The access was
evaluated among people responding “Yes” to questions about having hypertension and or
diabetes and need for continuous-use medicine, as indicated by a doctor, to treat these

morbidities. To assure medicine registry accuracy, and to avoid skipping (omitting)
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medicines consumed, interviewers were instructed to ask for the prescription, packet and/or
directions for use. For each medicine reported, subjects were asked about access using the
following question: “During the last month have you not taken the <name of medicine> you
needed?” when the response was positive, the reason why the medicine was not taken was
asked: “Why haven’t you taken the medicine?” and the choices were: did not want to, forgot;
it was not available at the PCU of the area; not available in another PCU/SUS pharmacy;
could not afford; expired prescription; another reason. If the elderly did get his/her medicine
in the last month, means of acquisition was asked along with the place where the medicine
was obtained for free, using the question: “Did you get the <medicine name> for free?”” and
choices were: did not get; yes, at the PCU of the area; yes, another PCU; yes, SUS pharmacy;
yes, elsewhere.

The results were analyzed by two different approaches. First, the denominator was the
total number of elderly people to evaluate access prevalence (measured by the number of
people taking medicine in the last month), free access (elderly people given medicine for free,
regardless of place) and free access at the PCU of the area (people acquiring their medicine
for free at the PCU of the area). Medicine access was categorized as follows: total access
(person did not skiped the use of any needed medicines); partial (person skiped the use of
some needed medicines, regardless of the reason) and no access (person skiped the use of all
needed medicines, regardless of the reason) and evaluated according to investigated region
and health care model. The variable health care model was categorized as follows: PSF
(before and after PROESF) and Traditional (Traditional and mixed).

The second approach considered the number of medicines reported by the population
as the denominator. To this analysis the drugs were identified according to the Pharmaceutical
Specialties Dictionary (Dicionario de Especialidades Farmacéuticas - DEF) *° and categorized

according to reported morbidity (hypertension and/or diabetes), included or not in
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Hypertension and Diabetes Program, in essential drug list 2002, valid during data collection *’
and in pharmacologic groups according to the Anatomical Therapeutic Chemical

% Two levels of the system were used: first representing main

Classification System
anatomical group and second, considering main therapeutic group.

Data were entered in Epilnfo 6.04 * and analyses were carried out in Stata 9.0 *°.
Prevalence of different access types was estimated for each evaluated indicators. To study
associations between regions and access prevalence among the elderly, 95% confidence
intervals (95% CI) were estimated. Chi-square tests for proportions heterogeneity were used
to compare access prevalence among people from different health care models and to evaluate
potential differences in access means of medicines included in Hypertension and Diabetes
Program and essential drug list. The design effect was considered during association analyses.
A quality control was carried out by telephone with 6% of the sample answering to a short
version of the questionnaire **. Agreement was measured by Kappa index for the reporting of
hypertension and diabetes, which presented a good repeatability (Kappa > 0.7).

The research was approved by the Ethics Committee of the Medicine School of the
Federal University of Pelotas. All subjects consented to participate before interviews.

Confidentiality was assured to all participants as well as the right to not take part or drop out

at any moment.

Results

A total of 4003 elderly people were interviewed (South: 1891; Northeast: 2112),
corresponding to 95.3% of the estimated sample (South: 90.1%; Northeast: 100%). Out of
which, 2460 (61.5%) reported to have hypertension and/or diabetes and to need continuous-
use medicine, totaling 4563 reported medicines and 47 active principles.

Sample size studied in the south (n=1164) and northeast (n=1296), allowed to
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estimate, with 95% confidence level, for each region, an access prevalence to continuous-use
medicine of 90% with a margin of error of *1.7 percentage points. It also permitted to
estimate a prevalence of free access, and free access at the PCU of the area of 50% with a
margin of error of +4.5 percentage points, considering a design effect of 1.03 for access, 2.14
for free access and 3.19, free access at the PCU of the area.

Figure 1 classifies the 4563 continuous-use medicine referred by the elderly to treat
hypertension and diabetes, according to reported disease, inclusion in essential drug list and
Hypertension and Diabetes Program. Most reported medicines was to treat hypertension
(84.0%) and belonged to essential drug list (around 87.0% - hypertension and diabetes drugs).
The Hypertension and Diabetes Program covered 65.0% of antihypertensive drugs and 76.1%
of diabetes drugs. Among hypertension medicines not included in Hypertension and Diabetes
Program, 64.6% belong to essential drug list. Among diabetes medicines not included in the
Hypertension and Diabetes Program, 44.8% are included in essential drug list.

Table 1 presents the characteristics of access to continuous-use medicines for the
evaluated morbidities in the elderly population (n=2460) living in PCU coverage areas from
south and northeast, according to health care model. The proportion of access to reported
medicines, and free access at the PCU of the area was significantly different in studied
regions. Access to all medicines reported was higher in south 92.6% (95%CI 91.0 — 94.2)
than northeast 89.7% (95%CI 88.1 — 91.4) (p=0.025). However, free access and free access at
the PCU of the area were higher in the northeast (p<0.001). Overall total free access was
55.1% (95%CI 51.0 — 59.2) in south and 62.4% (95%CI 58.2 — 66.5) in northeast, while total
free access at the PCU of the area was just 36.0% (95%CI 30.8 — 41.1) in south, reaching
54.1% (95%CI 49.5 — 58.6) in northeast.

Table 1 also shows that, in south region, access to all reported medicines was similar

regardless of health care model (p=0.495). Quite the opposite to what happens in northeast,
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where access was significantly different between health care models (p=0.030), presenting
higher access among elderly living in PCU/PSF coverage areas (91.0%) compared to those
living in PCU/Traditional coverage areas (86.6%). When free access in the south is evaluated,
data shows that it was significantly higher areas with PCU/PSF (59.2%) compared to
Traditional health care model (48.9%) (p<0.001). The same happens in northeast, where total
free access presented a prevalence of 66.1% in areas assisted by PCU/PSF and 52.2% by
Traditional model (p<0.001). Examining how the PCU of the area influences medicine access,
one concludes that on both regions the PCU/PSF are mostly responsible for free access
(p<0.001), with 39.6% of elderly in south and 61.2% in northeast getting their medicines from
the PCU/PSF of the area.

Table 2 shows profile and means of access to the medicines according to,
Hypertension and Diabetes Program, essential drug list and pharmacologic group in the south
(n=2298). People did not have access to nearly 5.0% of continuous-use medicine, regardless
of referred morbidity, and inclusion in Hypertension and Diabetes Program or essential drug
list. As for pharmacological groups, highest access was observed to beta-blockers (98.0%)
and lowest to renin-angiotensin system agents (94.6%).

From all medicines acquired, 35.1% were paid for; 42.0% were obtained at the PCU
of the area and 22.9% were received for free at different PCU, SUS pharmacy or by other
means. Half of the diabetes medicines and only 40.4% of antihypertensive drugs were
obtained for free at the PCU of the area. From all medicines covered by Hypertension and
Diabetes Program, 23.0% were not freely supplied and 50.8% were supplied by the PCU of
the area. However, 39% of reported medicines are not covered by Hypertension and Diabetes
Program and most of them (53.9%) were bought (p<0.001) (Table 2).

With respect to access means of medicines included in essential drug list, 27.9% were

paid for and, among those obtained for free (72.1%), 2/3 was supplied by the PCU of the area.
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As for the reported pharmacologic groups, among cardiovascular drugs, highest free access
was verified for diuretics (65.2%) and renin-angiotensin system agents (70.4%). However,
51.0% of beta-blockers and 55% of calcium channel blockers were not obtained for free. In
terms of the pharmacologic group acting in the metabolism, 11.4% of insulin used in diabetes
treatment and 1/4 of oral antidiabetics were bought (Table 2).

Table 3 presents access characteristics and means of acquisition according to studied
variables, in the northeast (n=2265). Lack of access to medicines reported by elderly was
around 7.0%. Proportionally, access to antihypertensive was the highest (98.4%) while more
than 7.0% of beta-blockers and renin-angiotensin system agents were not consumed by
elderly in the last 30 days.

As for the means of acquisition of medicines in the northeast region, more than half
(60.7%) was supplied by the PCU of the area, 30.4% were paid and only 9.0% were obtained
for free on different PCU, SUS pharmacy or in a different manner. Most medicines for
hypertension (61.5%) and diabetes (56.2%) were acquired for free at the PCU of the area.
Only 15.8% of medicines included in Hypertension and Diabetes Program were paid for and
75.0% were obtained at the PCU of the area. Considering the amount of medicines not
included in HIPERDIA (28.0% of reported drugs), more than 2/3 were bought (p<0.001)
(Table 3).

Table 3 also shows that 76.8% of medicines included in essential drug list were
obtained for free in the northeast region, out of which 88.1% were acquired at the PCU of the
area. Among pharmacological groups studied, most cardiovascular medicines were obtained
for free at the PCU of the area, except for calcium channel blockers that were mostly paid for
(79.8%). The figures on metabolism pharmacologic group are outstanding, since 1/4 of
insulin and more than 30.0% of oral antidiabetics were not obtained for free.

When we compare the proportions of access for each studied region, as shown in
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Tables 2 and 3, it can be observed that lack of access was higher in the Northeast, but that
region also presented a higher level of free access. In addition to that, in northeast, the PCU of
the area were responsible for the supply of 3/4 of medicines included in Hypertension and
Diabetes Program, while in the south only half of these medicines were available to users.
Access to essential drug list medicines in northeast was also, mostly, obtained through the
PCU of the area, while in the south the free access to 1/4 of the list’s medicines occurred
elsewhere. The calcium channel blockers was the pharmacologic group presenting the lowest
free access on both regions, lower in northeast where only 20% was supplied by the public
service. It is also remarkable that in the northeast the proportion of medicines bought to treat
diabetes was higher than in the south.

Table 4 shows the reasons for lack of access to continuous-use medicine during the
previous month. For nearly 1/3 of reported medicines, the drug unavailability in SUS and
unaffordability was the reason for lack of access. This situation was more common in
northeast (36.6%) than in south (31.1%) (p=0.001). In the northeast, unavailability at the PCU

of the area resulted in 26.2% of lack of access to the medicine.

Discussion
This study revealed a high prevalence of access to continuous-use medicine prescribed for
chronic diseases among the elderly. In the northeast, where access prevalence was lower, free
access was more common. As for health care model, PSF was more effective in providing
free access than the Traditional health care model, especially in northeast.

When access was evaluated using as denominator medicines reported by elderly, it
could be observed that the Hypertension and Diabetes Program and essential drug list
enhanced free access, having a greater impact over northeast region. On both regions, the

medicines that implied in highest expenses for elderly were calcium channel blockers
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indicated in the treatment of hypertension, however, a lower free supply of diabetes medicines
was observed in northeast, especially insulin. Unavailability of medicines in SUS and lack of
money to buy them were key determinants of lack of access.

Cross-sectional design is appropriate to estimate access prevalence to medicines and
to evaluate pharmaceutical assistance provided to the population in need of continuous-use
medicine. The population approach employed allowed to measure access to continuous-use
medicine, regardless of visits to the doctors. The sample selected represents population living
in PCU coverage area of studied regions and internal validity is reinforced by the low missing
rate based on the estimated sample size **.

As for the investigation period, studies on medicine access usually rely on 15-day '® or
12-month recall periods '* " *?. Other studies have evaluated access since the last visit to a

1
doctor '3

, medical appointment in the last 15 days ' or 30 days *. Because this study deals
with continuous-use medicine, the choice was to investigate medicine access in the last
month. To reduce the chance of recall bias, medical prescription, packet or directions for
medicines use were requested, regardless of elderly access status.

The high prevalence of access to continuous-use medicine to treat chronic diseases in
elderly people was similar to other national studies; despite the use of different approaches '
" The lower access prevalence observed in the northeast along with a higher proportion of
free access indicates that, in that region, the access relies on the free supply of medicines in
the public sector. It corroborates the results of other analyses from the same research, showing
the importance of socioeconomic aspects in the south while in the northeast health care model
and link with the PCU of the area are more important to establish access **.

It is remarkable that this study found low prevalence of free access among people

living in PCU coverage areas in both regions, in agreement with a 11-city Brazilian research

showing that only 55.4% of the 61 medicines investigated were available in public health
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services °. However, measuring access based on the amount of medicines stocked in health
services reveals important aspects of pharmaceutical care, but it does not show the amount of
patients unable to obtain all prescribed medicines. Availability is measured by having at least
one medicine sample in stock, which, frequently, does not translate into a patient’s treatment.
Besides, Naves & Silver observed that despite having in stock 83.2% of the 40 key-medicines
list evaluated, interruption of hypertension or diabetes medicines supply was frequent °.

The proportion of elderly obtaining all medicines for free at the PCU of the area was
higher in PSF than Traditional health care model, although both prevalences were small. A
study from Sao Paulo identified that only 42.2% of hypertensive and/or diabetic PSF users
obtained all medicines at the PCU/PSF where they are being followed-up *. Moreover, from
the 57.8% not getting the medicine, 83.8% bought and 5.4% did not consume the drug until it
was supplied for free. However, another study among a PSF-covered population in south
Brazil, considering as denominator reported medicines, showed that 80% of hypertension and
diabetes medicines, as well as, 88% of medicines prescribed by PSF doctors, were supplied
for free in the PSF/SUS '°.

Although the access to Hypertension and Diabetes Program medicines was higher than
others, many were not obtained for free and, in the south, free supply occurred in an important
amount out of the PCU of the area. Insufficiency of Hypertension and Diabetes Program
medicines on primary health care may indicate flaws in the process of planning, purchasing,
stocking or distributing these medicines. A 19-cities study carried out in the state of Minas
Gerais found low availability of glibenclamide (21.4%) in public health units, denoting a need
for the Health Department to evaluate purchase and distribution of this drug to the state health
departments and thereafter the planning and delivering to the cities *. A study carried out in
the Federal District found that, in public health services, two medicines included in the

Hypertension and Diabetes Program, captopril and metformin, were, respectively, second and
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sixth in the list of non-dispensed drugs °. A national-level study also found inadequate
coverage of hypertension and diabetes medicines in PCU/PSF **. The Hypertenses and
Diabetics Information System °’ associates the medicine supply to the number of registered
patients. Therefore, incomplete or outdated information on Hypertension and Diabetes
Program may result in shortage of these medicines in primary health care.

An aspect that must be highlighted is that many medicines not included in the
Hypertension and Diabetes Program are listed on essential drug list and, therefore, should be
available to population. However, more than 80% of medicines prescribed belong to essential
drug list, indicating high essentiality in this study, although 1/4 were not obtained for free.
The findings agree with a study showing that 60.6% of medicines not available at PCU
belonged to essential drug list °. Another study observed that 75% of medicines consumed by
the elderly were acquired in the private sector and 27% were considered essential ’.

According to the World Health Organization (WHO), the pharmaceutical assistance is
considered effective when 100% of prescriptions are based on the essential medicines list.
However, tailoring prescriptions to the lists is not usual in the public sector, since many
studies have found lower prevalence, ranging from 57.7% to 92.7% > & 1% 20:38:42,

This study adopted essential drug list as essentiality parameter, as suggested by a
national survey . In spite of the states” autonomy to develop the list, it must be guided by the
essential drug list '°. Besides, this strategy was chosen due to the broadness of the study,
including seven states and 41 cities, and also because some places did not have essential
medicines lists, which would increase data analysis complexity. However, comparisons of our
findings to WHO indicators must be taken cautiously, since a previous study carried out in
south Brazil revealed that most (82,4%) prescribed medicines were included in the local
reference list, but only 57.7% belonged to essential drug list *.

As for pharmacological groups, it was verified that even first-choice medicines
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indicated for hypertension treatment, such as diuretics and beta-blockers, are highly accessed
by payment. Paid access was even higher than a previous study carried out in south Brazil '°.
A Sao Paulo research, carried out in 2003, revealed that 62.6% of individuals reporting
hypertension and currently consuming medicine have paid for the treatment **. A national
survey found an affordability of only two days for the treatment of hypertension among adults
in the private sector . This result highlights the impact that these costs might have over
chronic-disease patients who cannot get their medicines for free.

Focusing on medicines indicated for diabetes treatment, the proportion of insulin that
was not provided for free is striking, mainly in northeast, where population affordability is
lower, depending hugely on free supplies. Free access to oral antidiabetics was also lower in
the northeast, in agreement with a study showing that insulin was unavailable in stock at
health services of three out of eleven cities investigated and metformin (oral hypoglycemiant)
was unavailable in all services of the four studied cities °.

Medicine unavailability on the public sector and lack of money to afford it were
among the main reasons for the lack of access. Medicine cost is the most frequent reason in
many studies that evaluated reasons for lack of access 151719 "However, in our study, most
frequent reason for not using medicine corresponded to the response “did not want to, forgot”.
Although this answer might be related to non-adherence to the treatment, this choice
eventually included people facing other access barriers not detailed by the instrument,
potentially resulting in an information bias impairing interpretation of this result.

In conclusion, the study found low free-access coverage for all cardiovascular and
metabolism-related pharmacologic groups, and for medicines belonging to the Hypertension
and Diabetes Program and to the essential drug list. It probably occurs because budget and
medicine acquisition sources belong to various programs that use different financial policies

leading to a significant overlap. The responsibility for medicines purchase is unclear. Besides,
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some aspects of the National Drug Policy, were not fully accomplished, such as development
of municipal lists, or specific programs, like the patients register of the Hypertension and
Diabetes Program. This impaires effective pharmaceutical assistance. In an attempt to solve
these problems, the national-level medicine supply system is being decentralized. This
strategy aims to make medicine acquisition process more suitable for local needs decreasing
overlaps.

However, for the improvement of pharmaceutical assistance it is not appropriate to
simply transfer responsibility to municipal authorities, there is a need for an adequate
medicine selection when preparing local and state standardized lists to guide physician’s
prescription, with periodic update and appropriateness to local population health needs. It is
also necessary to have a medicine acquisition strategy able to attend health service demand. In
programs such as the Hypertension and Diabetes Program, planning not only comprehends
gathering and registering hypertensive and diabetic individuals, in primary health care, but
also constant updates of the information system. The better planning has a straight impact in
all other stages of pharmaceutical assistance.

Better links in the pharmaceutical assistance influenced by better integration among
existent programs, avoiding programs overlaps and promoting a clear definition of
responsibilities, will optimize the medicines acquisition process at ambulatory level

increasing the efficacy of government strategies in the health sector.
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Figure 1- Classification of the 4563 continuous-use medicine reported by subjects to treat
hypertension and diabetes mellitus, according to reported disease, inclusion in the Brazil’s National
Essential Drug List and in the National Program of Pharmaceutical Assistance to Arterial
Hypertension and Diabetes Mellitus.
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Table 1 — Description of access to continuous-use medicine to treat hypertension and diabetes mellitus in the elderly population living in Primary Care Unit (PCU) coverage areas from
South (n=1164) and Northeast (n=1296) Brazil, overall and according to primary health care model - Traditional or Family Health Program (PSF). PROESF, Brazil, 2005.

SOUTH REGION NORTHEAST REGION
Access Traditional PSF Traditional PSF
Characteristics ® OVERALL PCU PCU Health Care OVERALL PCU PCU Health Care Betv_veen
N N N model N N N model regions
- * i * R *
% % % p-value % % % p-value p-value
Access 1164 456 708 1296 357 939
Total 92.6 93.2 92.2 0.495 89.7 86.6 91.0 0.030 0.025
Partial 2.6 2.9 2.4 4.3 4.8 4.2
None 4.8 4.0 5.4 5.9 8.7 4.9
Free Access 1107 438 669 <0.001 1217 326 891 <0.001 <0.001
Total 55.1 48.9 59.2 62.4 52.2 66.1
Partial 12.8 10.1 14.7 13.1 9.8 14.3
None 32.1 41.1 26.2 24.6 38.0 19.6
Free Access at the 1107 438 669 <0.001 1217 326 891 <0.001 <0.001
PCU of the area
Total 36.0 30.4 39.6 54.1 34.7 61.2
Partial 9.6 6.4 11.7 12.4 7.1 14.4
None 54.5 63.2 48.7 33.5 58.3 24.5

a — Maximum missing values was 3 for variables “Free access” and “Free access at the PCU of the area”
* Chi-square test for heterogeneity of proportions
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Table 2 — Access characteristics and means of access to continuous-use medicine to treat hypertension and diabetes mellitus
reported by elderly people living in Primary Care Unit (PCU) coverage areas in the south region, according to independent
variables. PROESF, Brazil, 2005.

MEANS OF ACCESS °
- TOTAL ACCESS Free
Variable N % Pa;gnent PCU of the Another place
0
area % %
Medicines reported by 1164 people 2298 95.5 35.1 42.0 22.9
CHRONIC DISEASE
Hypertension 1921 95.5 374 40.4 22.2
Diabetes 377 95.8 233 50.4 26.3
HYPERTENSION AND DIABETES PROGRAM? p<0.0017*
Yes 1406 95.0 23.0 50.8 26.2
No 892 96.4 53.9 284 17.7
ESSENTIAL DRUG LIST® p<0.001*
Yes 1990 95.4 27.9 47.4 24.7
No 308 96.4 81.1 7.8 11.2
PHARMACOLOGIC GROUPS ¢
Cardiovascular System
Antihypertensives 97 97.9 40.4 40.4 19.2
Beta-blockers 252 98.0 51.0 27.1 21.9
Calcium channel blockers 187 96.8 55.0 25.6 19.4
Diuretics 696 94.7 34.8 43.9 21.3
Renin-angiotensin system agents 689 94.6 29.6 45.9 24.5
Metabolism
Human Insulin (regular and NPH) 45 97.8 11.4 43.2 45.5
Other oral antidiabetic drugs 332 95.5 24.9 51.4 23.7

a — National Program of Pharmaceutical Assistance to Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus (covers 5 medicines =
captopril, hydroclorotiazide, propranolol, glibenclamide, metformina)

b — Brazil’s National Essential Drug List

¢ — Categorized according to Levels 1 and 2 of the Anatomical Therapeutic Chemical Classification System

d — The denominator in the variable “Means of access” considers only people reporting access

* Maximum missing values was 3 for variable “Means of access”

* Chi-Square test for proportions heterogeneity from the association between Hypertension and Diabetes Program/Essential Drug
List and Means of access
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Table 3 — Access characteristics and means of access to continuous-use medicine to treat hypertension and diabetes mellitus
reported by elderly people living in Primary Care Unit (PCU) coverage areas in the northeast region, according to independent
variables. PROESF, Brazil, 2005.

MEANS OF ACCESS ¢
e TOTAL ACCESS Free
Variable N % Pa;gnent PCU of the  Another place
° area % %
Medicines reported by 1296 people 2265 93.6 30.4 60.7 9.0
CHRONIC DISEASE
Hypertension 1913 93.5 30.1 61.5 8.4
Diabetes 352 94.0 31.6 56.2 12.2
HYPERTENSION AND DIABETES PROGRAM? p<0.001*
Yes 1640 93.7 15.8 75.0 92
No 625 933 68.6 23.0 8.4
ESSENTIAL DRUG LIST ° p<0.001*
Yes 2001 93.5 23.2 67.6 9.2
No 264 94.3 83.9 8.4 7.6
PHARMACOLOGIC GROUPS ¢
Cardiovascular system
Antihypertensives 61 98.4 373 47.5 15.3
Beta-blockers 221 92.8 37.8 51.5 10.8
Calcium channel blockers 132 97.7 79.8 17.8 2.3
Diuretics 787 93.3 25.3 66.5 8.2
Renin-angiotensin system agents 712 92.8 22.8 68.7 8.5
Metabolism
Human Insulin (regular and NPH) 33 93.9 25.8 41.9 323
Other oral antidiabetic drugs 319 94.0 32.2 57.7 10.1

a — National Program of Pharmaceutical Assistance to Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus (covers 5 medicines =
captopril, hydroclorotiazide, propranolol, glibenclamide, metformina)

b — Brazil’s National Essential Drug List

¢ — Categorized according to Levels 1 and 2 of the Anatomical Therapeutic Chemical Classification System

d — The denominator in the variable “Means of access” considers only people reporting access

* Maximum missing values was 8 for variable “Means of access”

* Chi-Square test for proportions heterogeneity from the association between Hypertension and Diabetes Program/Essential Drug
List and Means of access
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Table 4 — Reasons for lack of access to continuous-use medicine to treat hypertension and diabetes mellitus reported by the
elderly (n=2460) living in Primary Care Unit (PCU) coverage areas from South (n=103) and Northeast (n=145) Brazil.

PROESEF, Brazil, 2005.

SOUTH NORTHEAST
Reasons for lack of access N % N % Dvalue®
0.001
Did not want to, forgot 46 447 72 50.0
Not available at the PCU of the area 12 11.7 38 26.2
Could not afford 11 10.7 14 9.7
Could not find it in another unit, SUS** pharmacy 9 8.7 1 0.7
Expired prescription 6 5.8 2 1.4
Different reasons 19 18.5 18 12.4
*Chi-square test for heterogeneity of proportions between regions

**Brazilian Health Unified System
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ARTIGO 3

Acesso a medicamentos: uma revisdo dos métodos de avaliagcdo em nivel
domiciliar

Sera submetido para publicacdo nos “Cadernos de Saude Publica™
Normas — Anexo 9
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RESUMO

O acesso a medicamentos ¢ um objetivo central da politica de medicamentos, porém a
avaliacdao do acesso a medicamentos ¢ uma area em construgdo conceitual ¢ metodologica.
Objetivou-se examinar as metodologias sobre acesso a medicamentos em nivel domiciliar,
definindo acesso como a obten¢do do medicamento, com ou sem pagamento pelo usuario.
Realizou-se buscas em bases eletronicas e sites de institui¢des de saude; nas citagdes das
publicagdes e em contato com autores, encontrando-se nove estudos. As metodologias
utilizadas apresentaram diversidade quanto ao recordatorio utilizado, forma de selecdo dos
sujeitos e caracterizacdo do acesso a medicamentos. Assim, é necessario que se padronize os
indicadores de acesso a medicamentos estabelecendo o periodo adequado de recordatorio para
avaliar cada tipo de medicamento e cada dimensdo de acesso, ampliando a comparabilidade

dos estudos. Além disso, ¢ preciso estabelecer descritores especificos para estudos sobre

acesso a medicamentos para facilitar as revisdes bibliograficas sobre o tema.

Palavras-chave: Uso de Medicamentos; Acesso; Medicamentos Essenciais, Revisdo de

Literatura
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ABSTRACT

Medicine access is the major goal of medicine policies; however the concepts and
methodologies involved in the evaluation of medicine access are still under development. The
aim of this study was to evaluate methodologies on medicine access on household level,
access expressed as paid or unpaid medicine acquisition. Searches were carried out in
electronic databases and health institutional sites; within references from retrieved papers and
by contacting authors, nine papers were found. The methodologies showed differences in the
recall period, the way subjects were selected and medicines access characterization.
Therefore, standardization of medicine access indicators is needed settling appropriate recall
periods to assess every medicine and access dimension, improving studies comparison.
Besides, specific subject headings (keywords) must be established to allow literature reviews

about the theme.

Key-words: Medicine Use; Essential Medicines; Access; Literature Review
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Introducéo

O acesso a medicamentos ¢ um objetivo central da politica de medicamentos da Organizagdo
Mundial de Saade (OMS), assim como do Brasil e da maioria dos paises ' e esta relacionado a
uma das metas de Desenvolvimento do Milénio »°. A OMS define acesso a medicamentos
como a disponibilidade e a capacidade financeira para sua obtencdo de forma eqiiitativa *.

Ha quase 10 anos a OMS desenvolveu indicadores para monitorar a situacdo
farmacéutica no mundo °. Recentemente a OMS e o Management Science for Health (MSH)
desenvolveram indicadores ¢ metodologias de avaliacdo da assisténcia farmacéutica, que
divide a abordagem em trés niveis >®. O nivel I avalia estrutura ¢ processo, o nivel II, avalia
resultados e o nivel III avalia aspectos especificos de cada pais. Dentro do nivel II de
avalia¢ao foi testada em alguns paises, incluindo o Brasil, a metodologia de avaliacdo do
acesso e uso de medicamentos em nivel domiciliar '.

H4 um entendimento de que inquéritos domiciliares s3o ideais para prover
informagdes sobre como as politicas farmacéuticas afetam o bem-estar dos individuos, porque
estes permitem avaliar o acesso do ponto de vista do individuo, seja ele usuario ou ndo dos
servigos de saude. Isto € importante especialmente para a avaliagdo de acesso a medicamentos
para doencgas cronicas, uma vez que os medicamentos necessarios ao tratamento podem nao
estar vinculados a uma consulta médica recente. Entretanto, os inquéritos domiciliares sao
onerosos € complexos em termos logisticos. A metodologia proposta pela OMS e MSH avalia
se € como as pessoas tém acesso a medicamentos, como elas utilizam, quanto as pessoas
pagam por eles e qual o impacto desse pagamento sobre a renda do domicilio °.

Entretanto, ndo existe at¢é o momento uma definicio operacional de acesso a
medicamentos, nem um modelo acabado de avaliagdo que permita monitorar 0 acesso a
medicamentos em um determinado pais ao longo do tempo ou a comparagao do desempenho

entre paises °. Assim, esta revisdo objetiva examinar as metodologias de avaliagio do acesso a
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medicamentos identificando como o acesso foi operacionalizado, bem como, vantagens e
desvantagens das diferentes metodologias utilizadas. Espera-se com isto contribuir para a

padronizagdo da metodologia ampliando a comparabilidade dos estudos.

Metodologia

Foram incluidos na revisdo, estudos que avaliaram o acesso a medicamentos em nivel
domiciliar, analisado como objetivo principal ou secundario, selecionados até julho de 2008.
O acesso foi considerado como a obtengdo do medicamento com ou sem pagamento pelo

£ 1
usuario 0.

Desta forma estudos sobre as dimensdes de acessibilidade, adequacdo e
aceitabilidade ndo foram incluidos nesta revisao.

As estratégias para a localizacdo das publicagdes incluiram buscas em bases
eletronicas, em sites de instituicdes de saude, nas citagcdes das publicagdes adquiridas na
integra ¢ ainda o contato com autores. As bases de dados eletronicas pesquisadas foram:
PubMed, Lilacs, Embase e Web of Science. Buscou-se também no portal de revistas
eletronicas SCIELO (Scientific Eletronic Library Online). Foram consultados os sites
institucionais como o da Organiza¢do Mundial da Saude (www.who.org); Escola Nacional de
Saude Publica (www.ensp.fiocruz.br), Ministério da Satde do Brasil (www.saude.gov.br),
Organizacdo Pan-Americana de Saude (www.opas.org) e Management Sciences for Health
(www.msh.org/seam).

No que diz respeito as sintaxes, optou-se em ndo limitar as buscas por descritores,
utilizando-se “qualquer palavra” (any field). Esta opgao foi devido a observacdo que algumas
referéncias adicionadas recentemente nas bases, demoram um pouco a receber os descritores
e, neste caso, so sdo localizadas através de palavras do titulo ou resumo. Um exemplo sdo as

referéncias incluidas antes da publicacdo em papel (ahead of print), estas muitas vezes

demoram a receber o campo descritor na base de dados.

161



As palavras utilizadas nas buscas das publicagdes foram: drug utilization; drug
access; drug use habits; essencial drugs; drug prescription; drugs expenditures; drug
delivery systems; drug evaluation; self-medication; pharmacoepidemiology; pharmaceutical
preparations; medication; medicine. Como as palavras medicamentos e drogas sao muito
utilizadas na literatura médica e muitas vezes para designar o uso de drogas ilicitas, optou-se
em combind-las com outras para obter um grau de especificidade maior nos resultados. As
palavras utilizadas nas combina¢des foram: primary care; patient care; health care; primary
health care; family health program; aging health; health services; health services
accessibility; hypertension; diabetes mellitus; compliance; prescription; knowledge, attitudes,
practice; risk factors; aged; elderly.

Foram utilizados os seguintes critérios de exclusdo: artigos de revisdo; artigos de
metodologia qualitativa; estudos que ndo eram de base domiciliar (estudos que avaliaram a
disponibilidade de medicamentos em estabelecimentos publicos ou privados, por medirem a
dimensdo do acesso através da disponibilidade do medicamento); estudos que mesmo sendo
de base domiciliar avaliaram o acesso medindo somente a capacidade aquisitiva (gastos com
saude), por ndo preencherem a definicdo de acesso empregada nesta revisdo; artigos sobre
acesso a medicamentos especificos como os utilizados no tratamento da DST/AIDS,
tuberculose, hanseniase e controle de endemias (malaria, leishmaniose, esquistossomose, etc),
por possuirem legislacdo especifica e particular em cada pais; estudos sobre o acesso a
medicamentos de alto custo (medicamentos excepcionais) utilizados para o tratamento de
agravos complexos; estudos realizados somente com populagdo coberta por plano de saude,
(Medicare, Remediar), bem como aqueles especificos para determinada raga/etnia.

Foram lidos mais de nove mil titulos e/ou resumos. Este volume aponta para a
dificuldade enfrentada na estratégia de busca para efetivamente discriminar o que realmente

se pretendia estudar. Assim, a estratégia utilizada captou grande volume de estudos sobre
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acesso a medicamentos para programas especificos como AIDS, tuberculose, estudos em
usudrios de planos de saude e todas as dimensdes de acesso, inclusive aquelas nao incluidas
nesta revisdo. Apds a leitura e andlise detalhada dos estudos mais relevantes obtidos na
integra, foram selecionados nove trabalhos para fazer parte desta revisdo: seis artigos, um
livio e duas dissertacdes. Estes nove trabalhos permitiram analisar as metodologias

empregadas nos estudos sobre acesso a medicamentos.

Dos artigos selecionados, foram extraidas informacdes em relacéo a:

1- Local do estudo/ Ano da publicacio

2- Delineamento

3- Ambito do estudo/ Periodo/Ano da coleta

4- Objetivo principal do estudo

5- Descritores (utilizaram-se os descritores mencionados nos estudos e, quando estes ndo
estavam descritos (trés estudos se encontravam nessa situagdo), utilizou-se os descritores
utilizados na estratégia de busca do estudo)

6- Instrumento: formulado pelos proprios autores ou proposto por organizagdes internacionais
7- Amostra estudada (refere-se a amostra na qual foi avaliado o acesso a medicamentos,
podendo, portanto, ser inferior a amostra total do estudo)

8 - Critério de captacdo do individuo para a avaliagdo do acesso (muitos estudos possuem
além do critério de inclusdo na pesquisa, uma ou mais perguntas filtro para avaliar o acesso a
medicamentos, diferenciando a amostra desta analise da amostra original do estudo)

9- Medicamentos avaliados: (todos, problemas agudos, doengas cronicas)

10- Definicao do acesso / periodo de recordatério

11- Pergunta utilizada para medir acesso

12 - Forma de aplicacdo (entrevistador, telefone, internet)
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13- Perdas
14- Respondente da entrevista (usuario do medicamento, usudrio € pais, usuario € proxy,
usudrio e cuidador)
15- Solicitagdo da receita, embalagem, bula
16- Coleta de informacao sobre o nome do medicamento (alguns estudos coletam informagdes
apenas do individuo com relagdo a obtengdo dos medicamentos necessarios enquanto outros
investigaram ainda o nome dos medicamentos)

Estes dados foram sumarizados identificando vantagens ¢ desvantagens nas diferentes

metodologias utilizadas.

Resultados

Foram encontrados na literatura revisada, nove estudos que abordaram o acesso a

, 11-18

. , . g 1 .. .. ~
medicamentos em nivel domiciliar , embora o objetivo principal de alguns ndo tenha

. (o . 12-14
sido a avaliagdo do acesso a medicamentos .

Na Tabela 1 observa-se que dentre os estudos selecionados, seis foram conduzidos na

16, 17

o~ 1, 11-1 . . S
América do Sul " '""°) dois na América do Norte e um na Asia '® sendo quase a

totalidade deles publicados a partir de 2004. Todos os estudos utilizaram delineamento

1, 11-1 ~ A . : 1,12, 16,1 : ~ . - 15,1 2y
transversal " ''"'® quase metade sdo de ambito nacional " '*'® 7 dois sdo regionais "> '® ¢ trés

11,13, 14

~ e . . . 14
sd0 municipais e em apenas um a coleta dos dados foi anterior ao ano 2000 .

Avaliar o acesso a medicamentos foi o objetivo principal de seis dos nove estudos

1, 11, 12-14

15-1 . - . .
apresentados >1¥ Nos demais , a avaliacdo do acesso foi medida em estudos de

1 12, 14

adesdo " e de utilizagio de medicamentos . Em relacdo aos descritores citados, “drug

11, 12, 14-17

utilization” foi o mais freqiiente sendo incluido em seis estudos enquanto somente

9 11,

. . , 1 , . ~ . .
dois estudos incluiram “acesso 7, porém este descritor ndo se referia a medicamentos e

sim a avaliacdo e acessibilidade aos servigos de saude (Tabela 1).
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Observou-se que em aproximadamente metade dos estudos selecionados o instrumento

11, 15, 16,

utilizado foi formulado pelo proprio pesquisador '8 Dois estudos empregaram

metodologia proposta pela OMS ' 12

, € apenas um tinha o objetivo de avaliar o acesso a
medicamentos ', o outro, foi empregado na avalia¢do do desempenho dos sistemas de satde '*
(Tabela 1).

A tabela 2 apresenta a populagdo e os medicamentos avaliados, bem como a defini¢ao
de acesso empregada em cada estudo. Com relacdo a amostra estudada, seis estudos sdo de
base populacional " '*'* 117 dois avaliaram a populagio residente na area de abrangéncia de
Unidades Basicas de Saude (UBS) ' '° ¢ um utilizou usuarios do servico de saude local '®.

, 11-18

. . . . 1
Todos os estudos abordaram o acesso a medicamentos incluindo os idosos , um terg¢o

: ro: 1, 11, 14 ALl . . sy
trabalhou com todas as faixas etarias * " e trés investigaram individuos com 18 anos ou
. 17, 1 . . . 14
mais > " '®. O menor tamanho de amostra incluiu 248 pessoas de todas as idades '*, mas a

1,11-13, 15-1 . . . .,
- H-3, 15-17 4 halisou amostras acima de 2000 individuos.

maioria dos estudos
O critério utilizado para a inclusdo do individuo na avaliagdo especifica do acesso a
medicamentos nao foi similar entre os estudos. Alguns captaram o individuo para esta analise

. . . ., 13,15, 1
através da necessidade de medicamento prescrito > 1>

, sendo um deles especifico para trés
A 1 . ge - . 1

doengas cronicas " e outro apenas individuos com problemas de obtengdo devido ao custo .

Quatro estudos vincularam a avaliagdo do acesso aos medicamentos receitados na ultima

1,12, 14, 1 . N
121418 sendo que um destes excluia as consultas por problemas cronicos .

consulta médica
Entre os dois estudos restantes, um deles ndo restringiu a amostra para avaliar o acesso,
ficando a critério do individuo a necessidade de uso do medicamento '' € no outro, o
individuo deveria ter usado medicamento para pelo menos uma entre cinco doengas cronicas
para participar da avaliagdo do acesso '°. (Tabela 2).

Quanto aos medicamentos avaliados, seis estudos investigaram todos os tipos de

11-14, 17, 18

. . . , 1
medicamentos , um avaliou somente medicamentos para problema agudo de saude
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e outros dois incluiram apenas medicamentos utilizados no tratamento de doencas cronicas '™
16
(Tabela 2).

Com relagdo a definicdo de acesso, os estudos apresentaram diferentes
operacionalizagdes com distintos periodos investigados, que variaram de 15 dias até 12
meses. Dois estudos definiram o acesso como a obtencao dos medicamentos receitados na
1, L qe 1 14 4. . . .
ultima consulta médica nos 15 ~ ou 30 " dias anteriores a pesquisa, enquanto outros dois

12, 1
> 8 Um estudo

referiram-se apenas a ultima consulta médica sem definicdo de periodo
definiu falta de acesso a medicamentos como aqueles necessarios, mas ndo usados nos
Gltimos 15 dias, independente de indicagdo médica ''. Em dois estudos, o acesso foi definido
como a obten¢do dos medicamentos necessarios por indicagdo médica, num periodo de 30
dias '° ou 12 meses '/, sendo que apenas este ultimo deu énfase na falta de obtencio devido ao

13,1 . . . .
3 6, o acesso foi definido de forma muito diferente

custo. Entretanto, em outros dois estudos
dos demais. Um deles definiu acesso como adesdo ", ou seja, individuos que ndo deixaram
de tomar o medicamento nem tomaram menos do que foi receitado por médico nos tltimos 12
meses, independente do motivo. No outro estudo ', a sub-utilizacdo foi a definicio usada
para medir acesso num periodo de 30 dias ou 12 meses para medicamentos usados no
tratamento de doencas cronicas (Tabela 2).

A tabela 3 descreve a pergunta utilizada para avaliar o acesso a medicamentos e 0s
aspectos logisticos relacionados a aplica¢dao do instrumento nos estudos incluidos na revisao.

~ oqs . 14
Apenas um estudo ndo apresentou a pergunta utilizada para avaliar o acesso . Entre os que

apresentaram, o termo “deixou de usar/tomar o medicamento” foi utilizado na questdo sobre

11, 13, 15

acesso de trés estudos , enquanto “possibilidade de obtencdo do medicamento
o . . . 1,12, 17,1
necesséario/receitado” foi empregado na pergunta que avaliou acesso em quatro "> ' '¥ Em

. ~ . . .. 16. 1 .
dois deles a questio sobre acesso se referia a capacidade aquisitiva '® " ¢ em outros dois o

termo “tomou menos” foi empregado '+ '® (Tabela 3).
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Do total de estudos utilizados apenas em um o instrumento foi auto-aplicado através

1, 11-15, 17, 18

da internet '®, nos demais, o questionario foi aplicado por um entrevistador sendo

um deles por telefone '’ e trés apresentando baixa taxa de resposta (<85%) "> ' 7. Alguns

12, 16-18

estudos ndo deixam claro quem forneceu os dados na entrevista e naqueles que

mencionam, as informacgdes sdo fornecidas pelos proprios usuarios ' ¥ 1>, como também

. . 11 . . 1,1
pelos pais quando envolvem criangas ' e por proxy ou cuidador quando envolvem idosos " '°.
Em apenas um estudo as informagdes foram fornecidas pelo chefe da familia ou quem exercia

14 .. - - . . .
esse papel . A solicitacdo da apresentagdo da embalagem do medicamento referido foi uma

;. J .. 1, 11-13, 1
estratégia utilizada na maioria dos estudos " ' 1°

em que os dados foram coletados
. . - . . 14. 1 , . ~ ,
presencialmente e em dois, essa conduta ndo foi descrita '* '*. Ja a solicitagdo também da
. . . A 11, 12,1 4 :
receita no momento da entrevista foi adotada por apenas trés estudos ' '* '°. Além de avaliar

I, 11-1 1 .
’ 3 15 coletaram ainda o nome dos

0 acesso aos medicamentos, cinco estudos
medicamentos prescritos, apresentados ou referidos pelo entrevistado, enquanto os demais,

ndo informaram se esse dado foi captado '* '*'® (Tabela 3).

Discusséo

O conhecimento das metodologias disponiveis na literatura para avaliar o acesso a
medicamentos em nivel domiciliar € o primeiro passo para se estabelecer estratégias que
captem com maior grau de detalhamento e acurdcia, as dificuldades que os individuos
encontram para ter acesso aos medicamentos que necessitam. Entretanto, ao tentar sumarizar
estas metodologias, a primeira dificuldade encontrada foi quanto a busca de artigos sobre
acesso a medicamentos que demandou diferentes estratégias e intenso trabalho manual.
Observou-se que a literatura sobre acesso a medicamentos em nivel domiciliar é escassa.

Além disso, os estudos existentes utilizam metodologias distintas para investigar este tema o

que acaba restringindo a comparabilidade. Assim, serdo discutidos a seguir os aspectos que
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dificultaram esta revisdo, bem como a adequagdo das diferentes abordagens metodologicas,
com o intuito de contribuir para o estabelecimento de metodologias de mensuragao do acesso,

que permitam a comparagao entre futuros estudos.

DIFICULDADES ENCONTRADAS

Descritores

Nio existe até 0 momento “acesso a medicamentos” como descritor em ciéncias da saude, o
que dificulta sobremaneira a localizagao de estudos sobre esse tema. A busca de estudos sobre
acesso a medicamentos em nivel domiciliar ¢ permeada por estudos de acesso/utilizagcdo de
servicos de satde ou de uso de medicamentos. Entretanto os usuarios de medicamentos de uso
continuo (doengas cronicas) ou de uso regular (como os anticoncepcionais) podem ter uma
indicagdo médica para obtencdo do medicamento que ndo passa necessariamente por
consultas médicas recentes ou regulares. Além disso, alguns medicamentos possuem venda
livre na maioria dos paises (anti-térmicos) e, neste caso, ndo sdo avaliados nesse tipo de
abordagem. Assim, justifica-se a necessidade de um descritor especifico de acesso a

medicamentos, para se captar estudos sobre esse tema prescindido de buscas manuais.

Objetivo principal do estudo

O fato do estudo do acesso a medicamentos ser investigado como um objetivo secundario '***
pode implicar num menor grau de detalhamento sobre essa questao e numa maior dificuldade
nas buscas de artigos sobre este tema. O tema acesso a medicamentos ¢ incluido em estudos
cujo objetivo primdrio ¢ a avaliacdo da utilizacdo de medicamentos. Freqiientemente, o
resumo nao discrimina se o estudo avaliou acesso a medicamentos, sendo mencionado com

maior freqiiéncia, o local e a forma de obtencdo do medicamento (pago/gratuito). Assim,

sempre que sdo mencionados indicadores de utilizagdo de medicamentos ou de servigos ¢
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preciso examinar a publicacdo na integra para verificar se foi abordada a questao do acesso a

medicamentos, implicando em grande trabalho manual.

Definigcdo de acesso

Um dos grandes problemas enfrentados para reunir publicagdes sobre este tema ¢ que a
defini¢do de acesso possui diferentes dimensdes e indicadores, sem consisténcia entre os
estudos. Ainda que na selecdo dos artigos para esta revisao, se tenha utilizado como defini¢ao

de acesso “a obtencdo do medicamento em caso de necessidade” '

, com o objetivo de excluir
estudos que avaliam outras dimensdes do acesso como disponibilidade fisica, acessibilidade
geografica, adequacdo °, observou-se que essa definicio pode captar além da obtengdo do
medicamento também a sub-utiliza¢do devido ao custo '°, como uma forma de avaliar se o
individuo interrompeu o uso ou usou menos o medicamento que precisava por motivos
financeiros. A obtencdo do medicamento esta representada pela afirmativa de que o individuo
ndo deixou de usar o medicamento necessario ou que conseguiu obter todos aqueles que
foram receitados. Ja sub-utilizacdo parece ser uma outra forma de definir acesso, que capta se
o individuo interrompeu o tratamento ou reduziu a dose ou o numero de tomadas. Porém esta
definicao se confunde com uso racional.

Encontrou-se ainda um estudo que definiu o acesso como adesio ', pelo entendimento
de que se o individuo deixou de tomar o medicamento que precisava ou tomou menos,
conseqiientemente, ndo aderiu ao tratamento. Entretanto, se a razéo para ter deixado de usar
foi a impossibilidade de obter, o motivo da falta de adesdo foi, na verdade, a falta de acesso ao

medicamento. Assim, é preciso que a terminologia utilizada nos estudos, tais como uso,

acesso, adesdo, uso racional, seja claramente definida.
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Local do estudo/ Ano da publicagéo
Esta revisao excluiu os estudos sobre acesso a medicamentos para o tratamento da DST/AIDS
e aqueles realizados somente com populacdo coberta por plano de satide, que sdo a maioria
dos estudos realizados nos Estados Unidos, Além disso, se restringiu a estudos domiciliares.
Isto pode justificar o maior numero de publicacdes da América do Sul na revisao.

Trés estudos realizados no Brasil fizeram parte respectivamente da Pesquisa Mundial
de Saude realizada em 71 paises, do estudo multicéntrico SABE (Saude, Bem-Estar e
envelhecimento) em seis paises na América Latina e no Caribe ou utilizou a metodologia de
Avaliacdo da Situacdo Farmacéutica Nacional, recomendada pela Organizagdo Mundial de
Saude para todos os paises.”” '* . Ndo foram encontradas publicacdes de outros paises sobre
acesso a medicamentos referentes a estes estudos. Entretanto, isto ndo é limitante da revisdo,
porque como todos os estudos devem utilizar a mesma metodologia, apenas um seria incluido.

O fato de que houve um aumento do numero de publicagdes a partir de 2004 pode
sinalizar a preocupagdo de pesquisadores com o monitoramento das politicas nacionais de
medicamentos, visando o atendimento dos objetivos da OMS para o periodo 2004-2007 em

resposta aos desafios enfrentados na area de acesso a medicamentos essenciais °.

ASPECTOS METODOLOGICOS DA AVALIACAO DO ACESSO

Ambito do estudo

Estudos de ambito nacional, estadual, regional ou municipal permitem responder questoes
distintas sobre acesso a medicamentos, podem tanto avaliar a politica de assisténcia
farmacéutica de um determinado pais, quanto programas especificos em nivel nacional,
regional ou local. '°. Estudos mais abrangentes fornecem informagdes sobre padrdes gerais de
acesso a cuidados em saude, sendo de maior utilidade para as decisdes politicas, enquanto

estudos menos abrangentes em nivel local, devem responder & questdes mais especificas,
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necessarias a geréncia local dos servigos de satide. Portanto, este aspecto esta diretamente
relacionado a pergunta de pesquisa que se quer responder e, conseqiientemente, ao

instrumento que se vai utilizar ou elaborar.

Instrumento

A falta de consisténcia entre os instrumentos utilizados nas avaliagdes de acesso a
medicamentos e a grande variabilidade na forma de abordar o tema dificulta a
comparabilidade dos estudos e confirma que esta € uma area ainda em construcao conceitual e
metodologica .

Na maioria dos estudos, para que seja investigado o acesso ao medicamento receitado,
os individuos sdo captados a partir da realizagdo de uma consulta médica num determinado
periodo. Assim, alguns instrumentos utilizados refletem mais o acesso aos servigos de satide
do que ao medicamento em si °. Este tipo de instrumento é adequado para avaliar
medicamentos para morbidades agudas de alta prevaléncia, porém limita a avaliacdo de
acesso a medicamentos para as doengas cronicas, uma vez que neste caso a consulta médica
pode ter ocorrido antes do periodo pesquisado ° ¢ ndo avalia acesso a medicamentos que
independem de prescricdo médica.

Portanto, a escolha do instrumento para avaliar este tema deve levar em conta o tipo de
populacdo e faixa etaria em que ele vai ser administrado (populacdo em geral, usuarios,
moradores da area de abrangéncia de UBS), (todas as faixas etarias, somente criangas,
adultos, idosos) e o tipo de medicamento que serd avaliado (todos, problemas agudos,
problemas cronicos) para entdo definir o periodo de recordatério adequado e a forma de
captagdo do individuo para o estudo. Estes aspectos vao influenciar a formulacao da pergunta

sobre acesso, a forma de aplicagdo do questionario (entrevistador, auto-aplicado) e a defini¢ao
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do informante (usuario, pais, cuidador, proxy, chefe da familia). Os aspectos anteriores terdo

impacto na qualidade da informagdo coletada e na quantidade de perdas do estudo.

Populagdo

O tipo de amostra estudada (populagdo em geral, usuarios ou moradores da area da UBS)
responde a questdes diferentes sobre acesso. Quando ¢ avaliada a populagdo em geral, pode-se
ter uma idéia dos problemas enfrentados para obtencdo dos medicamentos em todos os niveis
econdmicos. J4 em populagdo de moradores da area de UBS ou de usuarios do servi¢o
publico, a populagdo estudada tem baixo nivel econdmico e o principal aspecto avaliado ¢é o
fornecimento gratuito de medicamento.

Além do tipo de amostra a ser estudada, deve-se considerar a faixa etaria que se
pretende analisar. Muitos estudos avaliaram populagdes de todas as faixas etarias e a
totalidade deles incluiu a populagdo idosa. Os idosos apresentam alta prevaléncia de doengas
cronicas necessitando de um numero grande de medicamentos continuamente, enquanto
criancas ou adolescentes necessitam com maior freqiiéncia de medicamento para problemas

agudos de satde.

Tipos de medicamentos

Uma grande dificuldade encontrada nos estudos revisados ¢ a utilizacdo de uma metodologia
unica para investigar o acesso a diferentes tipos de medicamentos com implicagdes na
qualidade das informagdes coletadas. A avaliagdo de acesso a medicamentos para problemas
agudos e cronicos devem utilizar periodos de recordatorio diferentes. Além disso, € preciso
ter clareza em relagdo ao objetivo do estudo para definir a inclusdo ou ndo de medicamentos

sem prescri¢ao, adequando a pergunta a esta definicdo. Ao perguntar se o individuo deixou de
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utilizar algum medicamento num determinado periodo, também serdo incluidos os

medicamentos sem prescri¢ao.

Periodo de Recordatorio

Em estudos sobre acesso a medicamentos pode ocorrer viés de memoria, com os sujeitos do
estudo lembrando melhor dos medicamentos aos quais tiveram acesso. Para minimizar esta
limitagdo, o periodo de recordatorio utilizado em estudos sobre acesso a medicamentos deve
ser bem avaliado, em consonancia com a defini¢do de acesso, o tipo de medicamento que se
quer avaliar ¢ a faixa etdria em estudo.

Conforme foi descrito, cada uma das defini¢des de acesso encontradas considera
aspectos diferentes. O acesso definido como a obtencdo do medicamento que o individuo
necessita utilizar, por indicagdo médica, tanto ¢ utilizado para abordar os medicamentos
receitados na ultima consulta médica num determinado periodo (15 a 30 dias), sendo portanto,
util para medir acesso a medicamentos para problemas agudos de satide, como também pode
restringir o tipo de medicamento a determinadas doengas cronicas e assim, avaliar
medicamentos de uso continuo por um periodo um pouco maior (12 meses). Ja a
subutilizacdo, demonstrada em um dos estudos 16 necessitou estender o periodo de
recordatorio para 12 meses para avaliar a falta de acesso a medicamentos de uso continuo
devido ao custo.

Observa-se que para avaliar acesso a medicamentos para problemas agudos o periodo
de recordatério pode ser curto e para problemas cronicos o periodo pode ser estendido para
captar a dificuldade de obten¢do do medicamento na continuidade do tratamento. Assim, em

estudos que investigam tanto medicamentos para problemas agudos como para doencas

cronicas, a adogao de periodos de recordatdrio distintos deve ser considerada.

173



Critério de captacdo do individuo para a avaliacao do acesso

Ao contrario dos estudos de utilizagdo de medicamentos, ndo ¢ a pergunta utilizada para
medir acesso que permite ou restringe o tipo de medicamento avaliado. Neste caso, algumas
perguntas filtro ou critérios de inclusdo no estudo ¢ que o fazem. Os estudos de acesso a
medicamentos perpassam os estudos de utilizacdo de servicos de satde, uma vez que o
individuo necessita de um diagnéstico médico e conseqiiente prescricdo do tratamento.
Assim, muitas vezes ¢ necessario captar o individuo através do diagnostico de uma morbidade
especifica e da necessidade de medicamento para seu tratamento ou de uma consulta médica
que tenha resultado em prescri¢do de medicamento. Outra forma utilizada € o questionamento
inicial sobre a utilizacdo de medicamentos para determinadas doengas ou ainda a relagdo de
usuarios de determinados servicos de saude que o tenham utilizado no periodo a ser
investigado. Portanto, a populacdo total investigada em estudos dessa natureza podera, muitas

vezes, ser bem maior que a amostra em que o acesso a medicamentos ¢ avaliado.

Pergunta utilizada para medir o acesso

As perguntas utilizadas possuem dois focos principais: a obtencdo/uso do medicamento ¢ o
sub-uso (devido ao custo). Segundo os indicadores propostos pela OMS , essas formas de
avaliacdo podem estar medindo as seguintes dimensdes do acesso: a disponibilidade, a
capacidade aquisitiva ou ambas '. As perguntas que investigam se o individuo deixou de usar
ou obteve o medicamento necessario/prescrito abrem duas possibilidades: se afirmativo pode
ser investigado o motivo e, se negativo pode-se saber se a obtengao ocorreu de forma gratuita
ou mediante pagamento pelo usudrio. Neste caso, ambas as dimensdes estardo sendo
avaliadas. Quando ¢ investigado se houve falta de acesso devido ao custo, ndo sdo explorados

outros motivos, desta forma a avaliagdo fica limitada a dimensao da capacidade aquisitiva.
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Forma de aplicacéo, perdas e solicitacao da receita, embalagem, bula

A maior parte dos estudos envolveu amostras grandes. Por outro lado, nos dois estudos em
que o instrumento foi aplicado por telefone ou através da Internet encontrou-se alto percentual
de perdas '® 7. Apesar destas formas de aplicacio de questionarios possibilitarem o estudo de
grandes amostras facilitando a logistica, a baixa taxa de resposta ¢ uma limitagdo importante.
Além disso, as entrevistas ndo presenciais inviabilizam a solicitagdo da receita, embalagem ou
bula e dificultam a investigacdo do nome dos medicamentos. Esta estratégia melhora a
completude e a acuracia da informagdo coletada, reduzindo o viés de memoria. Este viés
superestima o acesso a medicamentos visto que os entrevistados lembram mais dos

medicamentos aos quais tiveram acesso.

Nome do medicamento
Quando o nome do medicamento ¢é coletado € possivel realizar dois tipos de analise de acesso
a medicamentos: a primeira tem como denominador os individuos e examina quanto dos
medicamentos necessarios foi conseguido podendo ser classificada em acesso total, parcial ou
nenhum acesso; a segunda tem como denominador os medicamentos e avalia o acesso a cada
grupo farmacologico ou nome quimico. Mesmo informagdes incompletas podem ser
aproveitadas, por exemplo, se o individuo referir que necessita medicamento para
determinada morbidade e nao souber informar o nome, ainda assim ele podera responder as
questdes sobre acesso ao medicamento ou o motivo da falta de acesso, relacionando estes
dados com a morbidade para o qual o medicamento foi prescrito.

Especialmente em inquéritos domiciliares, a coleta do nome do medicamento requer
um bom treinamento de entrevistadores, tendo em vista que os entrevistados freqlientemente
ndo sabem informar corretamente. Neste caso, a solicitagdo da receita ou embalagem do

medicamento, bem como o auxilio de outros informantes que tenham conhecimento dos
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medicamentos, principalmente no caso de criancas ou idosos, podem melhorar a qualidade da

informacao.

Respondente da entrevista

No caso dos sujeitos do estudo pertencerem a faixas etarias extremas, criangas ou idosos,
estes freqlientemente ndo saberdo informar com detalhe os medicamentos que necessitam e
seu respectivo acesso. No caso de criangas sera necessario que um dos pais seja o informante
enquanto no caso de idosos sera preciso que um proxy ou o cuidador seja o respondente da
entrevista. Alguns dos estudos revisados ndo indicaram quem foi o respondente, esta
informagdo, entretanto, ¢ de grande relevancia para que se possa considerar o grau de acuracia
da informacdo coletada. Alguns estudos excluiram individuos incapacitados de responder o
questionario, neste caso ¢ preciso considerar que estes individuos podem necessitar de um

grande niimero de medicamentos e com isto apresentarem maior dificuldade de acesso.

Conclusdes

O presente artigo sumarizou as metodologias utilizadas para a avaliagdo do acesso a
medicamentos em nivel domiciliar. Apesar do numero de publicagdes ter aumentado nos
ultimos cinco anos, surpreende o reduzido nimero de estudos encontrados, dada a relevancia
do tema.

Esta revisdo mostrou que as metodologias para a avaliagdo do acesso a medicamentos
apresentam diversidade quanto ao periodo de recordatério utilizado, forma de sele¢do dos
sujeitos e caracterizagdo do acesso a medicamentos.

Assim, ¢ necessario que se padronizem os indicadores de acesso a medicamentos
como obten¢do, gastos, classificando-os conforme a dimensdo avaliada (disponibilidade,

capacidade aquisitiva, acessibilidade geografica, adequagdo) estabelecendo o periodo
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adequado de recordatorio para avaliar cada tipo de medicamento e cada dimensao de acesso,
ampliando assim a comparabilidade dos estudos. Além disso, € preciso estabelecer descritores
especificos para estudos sobre acesso a medicamentos para facilitar as revisdes bibliograficas

sobre o tema.
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Tabela 1- Descrig¢éo dos estudos que avaliaram acesso a medicamentos em nivel domiciliar.

Autor /Local do estudo /

Ano / Delineamento/

Ambito do estudo /

periodo/ano da coleta

Objetivo principal do estudo

Descritores

Instrumento

Bertoldi et al. /
Brasil, 2008
Transversal

Municipio do sul /

Julho-setembro / 2003

Descrever o padrao de utilizagdo de
medicamentos, avaliar o acesso e

acesso gratuito a medicamentos

health care quality, access, and
evaluation; drug utilization; health
expenditures; pharmaceutical
policy; developing countries

Formulado pelos autores da pesquisa

Paniz et al. /
Brasil / 2008 /
Transversal

Regido sul e nordeste /

Margo-agosto / 2005

Avaliar a prevaléncia de acesso a
medicamentos de uso continuo e
fatores associados

drug continuous use;
drug utilization; hypertension;
diabetes mellitus; mental health

Formulado pelos autores da pesquisa

Tediosi et al. /
Tajiquistdo / 2008 /
Transversal

Dois distritos rurais /
Maio-junho /2005

Avaliar os gastos dos pacientes com

cuidado primario em saude ¢ a
acessibilidade a prescricao de
medicamentos em distritos rurais
com medicina da familia

Prescriptions, Drug
AND
primary health care *

Formulado pelos autores da pesquisa

Carvalho MFC/
Brasil / 2007
Transversal

Municipio da regido
sudeste /
Ano de 2000

Estudar os riscos de polifarmacia
em idosos no municipio de
Sao Paulo, Brasil

Idoso; farmacoepidemiologia;
medicamento, uso impréprio;
inquérito populacional

SABE — elaborado pelos pesquisadores do
estudo multicéntrico coordenado pela OPAS
(América Latina/ Caribe) /

Carvalho et al. /
Brasil / 2005 /

Transversal

Nacional /
Janeiro-setembro /
2003

Caracterizar a
utiliza¢do de medicamentos
pela populacio brasileira

drugs;
drug utilization;
drug prescriptions

OMS para avalia¢do do desempenho dos
sistemas de satde nos paises membros
(adaptado para o Brasil)

OPAS, OMS, MS /
Brasil /2005 /
Transversal

Nacional /
13-24 de setembro /
2004

Avaliar os resultados das
politicas farmacéuticas em termos
de acesso, qualidade e uso racional

de medicamentos

politica de salde; assisténcia
farmacéutica; avaliacao;
politica de medicamentos;
vigilancia sanitaria; Brasil

OMS para pesquisa domiciliar sobre
acesso / uso de medicamentos
(adaptado para o Brasil)

Reed M. /
Estados Unidos/ 2005
Transversal

Nacional /
2000-01 e 2003

Investigar a proporgao de adultos
que tém problemas para obter o
medicamento prescrito

Drugs; medication; medicine;
drug utilization AND
health services accessibility *

Center for Studying Health System Change
(HSC) Community Tracking Study (CTS)
Household Survey

Piette et al. /
Estados Unidos/ 2004
Transversal

Nacional /

Novembro—dezembro/

2002

Verificar o sub-uso
de medicamento devido ao custo,
quais sdo sub-usadas, por quem e
com que freqiiéncia

Drug utilization *

Formulado pelos autores da pesquisa

Fernandes MEP /
Brasil / 1998
Transversal

Municipio da regido

nordeste /

17 fev -15 maio/ 1997

Mensurar a participagdo dos
medicamentos nas alternativas de
atengdo a satde no que se refere
a utilizacdo e despesas

Assisténcia a salde; politica de
saude; economia da salde;
medicamentos — utilizagéo, despesas

Baseado no documento do UNICEF
— Série iniciativa de Bamako —
“Pesquisa domiciliar sobre demanda de atengdo
médica e gastos com saude a nivel domiciliar”

*Descritor utilizado na busca do artigo
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Tabela 2- Populagdo/medicamentos avaliados e defini¢do de acesso a medicamentos em nivel domiciliar.

Autor / Ano

Amostra estudada

Critério de captacéo do individuo
para a avaliacdo do acesso

Medicamentos
avaliados

Definicao do acesso/ Periodo de recordatério

Bertoldi et al. /
2008

900 domicilios,
2988 individuos de todas as idades,
moradores da area de abrangéncia das UBS*

Mesmo critério de inclusio na
pesquisa

Todos

Falta de acesso= medicamentos necessarios, mas
ndo usados nos ultimos 15 dias
Falta de acesso gratuito= medicamentos pagos
usados nos ultimos 15 dias

Paniz et al. /
2008

1244 adultos (30-64 anos) ¢ 2706 idosos (65
anos e +), moradores da area de abrangéncia das
UBS* de 41 municipios com + de 100.000
habitantes em sete estados de duas regides

Presenca de HAS, DM e/ou PSM ** ¢
necessidade de uso continuo de
medicamentos, por indicagdo médica,
para tratar essas morbidades

Para
hipertensdo,
diabetes e
satde mental

Acesso total, parcial ou nenhum=obtengdo de
todos, alguns ou nenhum dos medicamentos
referidos nos ultimos 30 dias

Tediosi et al. /
2008

901 pacientes com 18 anos e -+,
usuarios de 15 unidades de cuidados primarios
em saude dos dois distritos avaliados,
que utilizaram esse servigo em abril de 2005

Utilizagdo de um servigo de saide com
prescricdo de medicamento
na consulta

Todos

Obtencao de todos os medicamentos prescritos
pelo médico de familia
na ultima consulta

Carvalho MFC/
2007

2143 pessoas de 60 anos e + residentes na area
urbana do municipio de Sdo Paulo em 2000

Necessidade de medicamento prescrito

Todos

Adesdo= ndo deixar de tomar nem tomar menos de
algum remédio receitado nos ultimos 12 meses

Carvalho et al. /
2005

5000 adultos, 18 anos € +,
em 5 mil domicilios, 250 setores censitarios,
188 municipios, 25 estados

Ter recebido prescri¢do de
medicamento na Ultima
consulta médica

Todos

Acesso a todos os medicamentos prescritos na
ultima consulta médica; acesso a maioria; acesso a
muito poucos; nenhum acesso

OPAS, OMS, MS
2005

Um tnico morador, independente da idade,
com episoddio agudo de doencga nas duas ltimas
semanas, em 916 domicilios,
cinco estados, dois municipios por estado

Ter estado doente de um problema
agudo nos ultimos 15 dias, ter
consultado um médico e ter recebido
uma prescri¢do de medicamento

Para problemas
agudos

Ter conseguido todos os medicamentos receitados
na consulta médica nos tltimos
15 dias; conseguiu alguns; ndo conseguiu

Reed M. /
2005

46400 (2001) e 36500 (2003), populagdo civil,
nao institucionalizada com 18 anos e +

Necessidade de medicamento prescrito

Todos

Nao ter enfrentado problemas para obter todos os
medicamentos prescritos nos ltimos 12 meses

Piette et al. /
2004

4055 membros do estudo de painel de 1999,
avaliados em 2002, 50 anos e +,
com telefone, que usaram medicamentopara
uma das cinco doengas cronicas™**

Estar usando medicamento para cinco
doengas cronicas ***

Para problemas
cronicos

1-Sub-uso para tratamento especifico
p/medicamento; 2-Sub-uso uma vez / més;
3-Sub-uso / ultimo ano; 4-Sub-uso para uma ou +
medicagdes uma vez / més

Fernandes MEP /
1998

248 moradores de todas as idades,
que consultaram nos ultimos 30 dias
em 384 domicilios, 58 setores censitarios
de 29 bairros de Fortaleza

Utiliza¢do de um servico de saide com
prescri¢do de medicamento
na consulta

Todos

Fornecimento de todos, alguns ou nenhum dos
medicamentos receitados no local da consulta nos
ultimos 30 dias ou pagos

* Unidade Basica de Satde
** Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), Diabetes Mellitus (DM), Problemas de Satide Mental (PSM)
*** Diabetes mellitus, depressdo, problemas cardiacos, hipertensdo arterial sistémica ou hipercolesterolemia
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Tabela 3- Pergunta utilizada e aspectos logisticos relacionados a aplicagdo do instrumento nos estudos que avaliaram acesso a medicamentos em nivel domiciliar.

Solicitacdo da

Coleta de informacéo

Autor / Ano Pergunta utilizada para medir o acesso For_ma <~je Perdas Responde_nte da receita, embalagem sobre o nome do
aplicacdo entrevista .
ou bula medicamento
Bertoldi etal. / “No periodo de 15 dias, vocé deixou de usar Aplicada por
2008 P ; ! - v plicada p 4,4% de perdas Usuario e pais Embalagem e receita Sim
algum medicamento que necessitava? entrevistador
Paniz et al. / Nt Tes . . . .
No altimo més o(a) Sr. (a) deixou de usar Aplicada por Menos de 5% de - Receita, embalagem .
2008 - . ” . Usuario Sim
o(a) <nome do medicamento> que precisava? entrevistador perdas ou bula
Tediosi et al. / A . . .
2008 Vocé obteve om Edlcamer,]t.o p,l:escrlto pelo Aphcgda por 9,9% de perdas Nao informado Nao informado Nao informado
médico de familia? entrevistador
Carvalho MFC/ “Em algum momento, durante os Gltimos 12 .
: Aplicada por Taxa de resposta - .
2007 meses, o(a) Sr(a) deixou de tomar, ou tomou . - o Usuério e proxy Embalagem Sim
L1 . . . entrevistador =84,6%
menos de algum remédio que lhe foi receitado?
“Na sua ultima consulta médica o profissional de
Carvalho et al. / } . . ~
saude prescreveu algum medicamento? Aplicada por ~ N&o houve relato . . .
2005 . - R . Nao informado Embalagem e receita Sim
Se sim, quantos desses medicamentos vocé entrevistador de perdas
conseguiu obter?
OPAS, OMS, MS “Conseguiu obter todos os medicamentos Aplicada por Nao houve relato Usuario e Embalacem Sim
2005 receitados pelo médico (ou dentista)?” entrevistador de perdas cuidador &
“Durante os Gltimos 12 meses, alguma vez vocé Aplicada por Taxa de rESpofta
Reed M./ . . . - . em 2001=59% .. ~ ., ..
necessitou de medicamento prescrito, mas ndo entrevistador Nao informado Nao aplicavel Nao informado
2005 Taxa de resposta

obteve porque ndo tinha condic¢des de pagar?”’

pelo telefone

em 2003=57%

Piette et al. /

“Nos Ultimos 12 meses, vocé tomou menos de sua

Auto-aplicada

Taxa de resposta

2004 medicacéo qgsv(i)d;())rzzcght;)t gg’l’o seu médico pela Internet —76% Nao informado Naio aplicavel Nao informado
. ~ Chefe de familia
Fernandes MEP / N&o apresentada Aphcha por Nao houve relato ou que exercesse Nao informado Nao informado
1998 entrevistador de perdas esse papel
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Metade da populagao que usa medicamentos continuamente

tem que pagar pelo tratamento

O acesso a medicamentos usados para tratar hipertensao, diabetes e problemas de
saude mental ¢ o tema da tese de doutorado desenvolvida pela farmac€utica e mestre em
epidemiologia Vera Maria Vieira Paniz, sob orientagdo da Profa Dra Anaclaudia Gastal Fassa
do Programa de Pés-graduagdao em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas. A tese
¢ parte do Estudo de Linha de Base do Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Saude da
Familia (PROESF) coordenado pelo Prof. Dr. Luiz Augusto Facchini e financiado pelo
Ministério da Satide e Banco Mundial. O estudo abrangeu 41 municipios com mais de 100
mil habitantes, distribuidos em sete estados do sul e nordeste do Brasil e entrevistou no
domicilio, entre os meses de margo e agosto de 2005, 4060 adultos e 4003 idosos moradores
das areas proximas a unidades basicas de saude (UBS), assistidos ou ndo pelo Programa
Saude da Familia (PSF).

Da populacdo estudada 1244 adultos e 2706 idosos referiram ter hipertensao, diabetes
e/ou problemas de saude mental e necessitar de medicamento de uso continuo para pelo
menos uma das doengas referidas. O acesso a todos os medicamentos necessarios no meés
anterior a entrevista foi alto, 81% nos adultos e 87% nos idosos. Entretanto, aqueles com
menor nivel econdmico ou menor escolaridade apresentaram menor acesso a medicamentos.
Embora o PSF desenvolva agdes que tém o objetivo de acompanhar os individuos com essas
morbidades e promover o cuidado integral, incluindo o acesso a medicamentos o estudo
mostrou que apenas entre os idosos da regido nordeste estar em area de abrangéncia do PSF
contribuiu para um maior acesso aos medicamentos quando comparado ao modelo tradicional
de atengdo a saude.

Ao avaliar o acesso gratuito a medicamentos para hipertensao e diabetes observou-se
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que entre os 2460 idosos que referiram ter pelo menos uma das doencas e necessitar de
medicamentos para o seu tratamento cerca de 10% deixaram de usar os medicamentos que
necessitavam no més anterior a entrevista e metade nao obteve o medicamento gratuitamente.
O acesso gratuito foi maior no nordeste do que na regido sul e maior nas areas com PSF do
que naquelas com modelo tradicional. A indisponibilidade no SUS e a falta de dinheiro para
comprar foi um importante determinante da falta de acesso.

Os medicamentos pertencentes ao Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica
para Hipertensdo Arterial ¢ Diabetes Mellitus — HIPERDIA, captopril, hidroclorotiazida,
propranolol, glibenclamida, metformina, sdo considerados essenciais e deveriam estar
disponiveis para todas as pessoas que necessitassem. Mesmo neste caso 1 em cada 4
medicamentos no sul e 1 em cada 7 medicamentos no nordeste tiveram que ser comprados.

Entre os medicamentos necessarios para tratamento de hipertensdo observou-se que na
regido sul 50% dos bloqueadores dos canais de calcio ¢ dos betabloqueadores, 40% dos
antihipertensivos ¢ 30% dos diuréticos e dos agentes do sistema renina agiotensina foram
pagos. No nordeste os valores encontrados foram 80% dos bloqueadores dos canais de calcio,
40% dos antihipertensivos e dos betabloqueadores e 25% dos diuréticos e dos agentes do
sistema renina agiotensina.

Entre os medicamentos necessarios para o tratamento de diabetes, a insulina, também
¢ considerada medicamento essencial sendo sua distribuicdo responsabilidade do governo
federal. Porém 11% da insulina obtida no sul e 25 % no nordeste foi paga. Em relacdo aos
antidiabéticos orais 25% no sul € 30% no nordeste nao foram obtidos gratuitamente

E preciso considerar que hipertensdo, diabetes e saide mental sdo doengas cronicas e
que o tratamento deveria estar disponivel gratuitamente para a populagdo, além disso, parte
dos medicamentos avaliados sdo considerados essenciais. Assim, embora O acesso aos

medicamentos seja alto, o acesso ¢ fortemente garantido pela compra dos medicamentos,
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implicando num alto custo para as familias e fazendo com que os que mais precisam tenham
menos acesso, reforcando a necessidade de politicas para ampliar o acesso principalmente
para populacdes de menor poder aquisitivo.

Para tentar solucionar as dificuldades o sistema de fornecimento de medicamentos em
nivel nacional, no ambito do SUS, tem sido descentralizado. Entretanto, para melhorar a
assisténcia farmacéutica ndo basta repassar a responsabilidade para os municipios, € preciso
que haja uma adequada sele¢do dos medicamentos com a elaboracdo de listas municipais ou
estaduais padronizadas para orientar a prescricdo médica, com atualizacdo periodica e
adequada as necessidades de satide da populagdo do local. E necessario também, fazer uma
programacdo dos medicamentos a serem adquiridos de forma que atenda a demanda do
servico. Em programas como o HIPERDIA a programacdo passa ndo s6 pela captacdo e
cadastramento dos individuos hipertensos e diabéticos, na aten¢do basica, como também pela
atualizacdo periddica do sistema de informag¢do do programa. A melhor programacio se
reflete diretamente nas demais etapas da assisténcia farmacéutica.

Uma melhor articula¢do da assisténcia farmacéutica no ambito dos servigos de satude
influenciada também por uma maior integragdo entre os programas existentes, evitando a
sobreposi¢do com clara definicdo de responsabilidades, conduzird a uma otimizagdo dos
processos de aquisicdo de medicamentos de forma regular no nivel ambulatorial, aumentando

a eficacia das ac¢des governamentais no setor saude.
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ANEXO 1- Questionario
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Questionario relativo a acesso a medicamentos de uso continuo e medicamentos receitados na ultima

consulta médica

A34. O(A) Sr.(a) tem pressdo alta?
(0) N3o (1) Sim (9) IGN
SE NAO OU IGN PULE PARA A QUESTAO A46

A35. H& quanto tempo o(a) Sr.(a) sabe que tem pressao alta?

_____anos (00 = menos de um ano) (88) NSA

A36. Desde <SEIS MESES ATRAS> quantas vezes o(a) Sr.(a) consultou devido a pressdo
alta no <POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA>?

(88) NSA (99) IGN

SE NAO CONSULTOU NO POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA PULE PARA A
QUESTAO A41

____vezes

A37. Desde <SEIS MESES ATRAS> quantas vezes o(a) Sr.(a) consultou com o mesmo
médico devido & pressdo alta no <POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA>?

__vezes (88) NSA (99) IGN

A38. Quantos dias se passaram desde que o(a) Sr.(a) solicitou a consulta até o dia que

consultou? ___ dias (888) NSA
A39. Essa consulta foi agendada?
(0) Nao (1) Sim (8)NSA

A40. Ha quanto tempo foi sua Ultima consulta médica no <POSTO DE SAUDE DE
ABRANGENCIA>, devido a pressdo alta? ____ dias (888) NSA  (999) IGN

A41. Desde <DOIS ANOS ATRAS> quantas vezes o(a) Sr.(a) baixou no hospital devido a
pressao alta ou por algum outro problema relacionado a pressao alta?

__vezes (88) NSA (99) IGN

A42. O(A) Sr.(a) precisa usar remédio (s) para a pressao alta?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A43. O(A) Sr(a) usa outras formas de tratar a presséo alta, além do tratamento indicado
pelo Médico? (cha, benzedeira...)

(0)Nao (1)Sim (8) NSA
SE NAO PULE PARA A QUESTAO A45

A44. Quais sdo estas outras formas?

(88) NSA

A45. Desde <UM ANO ATRAS> o(a) Sr.(a) participou de algum grupo de hipertensos <NO
POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA>?

(0) Ndo (1) Sim (8) NSA

AHAS

AHASANO

AHASCON

AHASMED __

AHASTPC

AHASAGD

AHASTUC

ABPRE

AHASRE

AHASCUR1 __

AHASCUR2

AHASGRU __
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A46. O(A) Sr.(a) tem diabete ou agucar alto no sangue?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN

SE NAO OU IGN PULE PARA A QUESTAO A58
A47. Ha quanto tempo o(a) Sr.(a) sabe que tem diabete ou acUcar alto no sangue?

_____anos (00 = menos de um ano) (88) NSA

A48. Desde <SEIS MESES ATRAS>quantas vezes o(a) Sr.(a) consultou devido a diabete no
<POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA>?

___vezes (88) NSA (99) IGN

SE NAO CONSULTOU NO POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA PULE PARA A
QUESTAO A53

A49. Desde <SEIS MESES ATRAS>quantas vezes o(a) Sr.(a) consultou com o mesmo médico

devido a diabete no <POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA>?

____vezes (88) NSA (99) IGN
A50. Quantos dias se passaram desde que o(a) Sr.(a) solicitou a consulta até o dia que
consultou? __ (dias (888) NSA
Ab51. Essa consulta foi agendada?  (0) Nao (1) Sim (8) NSA

A52. Ha quanto tempo foi sua Ultima consulta médica no <POSTO DE SAUDE DE
ABRANGENCIA>, devido a diabete?  dias (888) NSA  (999) IGN

A53. Desde <DOIS ANOS ATRAS> quantas vezes o(a) Sr.(a) baixou no hospital devido a
diabete ou por algum outro problema relacionado a diabete?

_vezes (88) NSA (99) IGN
A54. O(A) Sr.(a) precisa usar remédio(s) para diabete?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A55. O(A) Sr.(a) usa outras formas de tratar a diabete além do tratamento indicado pelo
médico (cha, benzedeira,...)?

(0) Nio (1) Sim (8) NSA
SE NAO PULE PARA A QUESTAO A57

A56. Quais sdo essas outras formas?

(88) NSA

A57. Desde <UM ANO ATRAS> 0 (a) Sr (a) participou de algum grupo de diabéticos no
<POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA>?

(0) Ndo (1) Sim (8) NSA

ADM

ADMANO

ACON __

AMESMED __

ADMCTP

ADMAGD __

IDMTUC__

ADMHOS

ADMRE __

ADMCUR _

ADFQUA

ADMGRU __
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A58. O(a) Sr.(a) tem ou sofre de problema de nervos?
(0) Nao (1) Sim (9) IGN

SE O ENTREVISTADO RESPONDEU NAO NAS QUESTOES A34, A46 E A58 PULE
PARA A PROXIMA INSTRUCAQ

A59. H& quanto tempo sabe que tem problema dos nervos?

_______anos (00 =menos de um ano) (88 =NSA)
A60. Desde <SEIS MESES ATRAS> quantas vezes o(a) Sr.(a) consultou devido a
problema dos nervos no <POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA>?

_ vezes (88) NSA (99) IGN
SE NAO CONSULTOU NO POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA PULE PARA A
QUESTAO A65

A61. Desde <SEIS MESES ATRAS> quantas vezes o(a) Sr.(a) consultou com o mesmo
médico devido a problema dos nervos no <POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA>?
__vezes  (88)NSA (99) IGN

A62. Quantos dias se passaram desde que o(a) Sr.(a) solicitou a consulta até o dia que
consultou?  dias (888) NSA

AB63. Essa consulta foi agendada?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA
A64. Ha quanto tempo foi sua udltima consulta meédica no <POSTO DE SAUDE DE
ABRANGENCIA>, devido a problema dos nervos? _ dias
(888) NSA (999) IGN

AB5. Desde <DOIS ANOS ATRAS> quantas vezes o(a) Sr.(a) baixou no hospital devido a
problema dos nervos?

_ vezes (88) NSA (99) IGN
A66. O(A) Sr.(a) precisa usar remédio (s) para problema dos nervos?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN

A67. O(A) Sr.(a) usa outras formas de tratar o problema dos nervos além do tratamento
indicado pelo médico (chd, benzedeira,...)?
(0) Nao (1) Sim (8) NSA

SE NAO PULE PARA A QUESTAO A69

A68. Quais sdo essas outras formas?

(88) NSA

ANERVOS __

ANERANO

ANERCON __

AMED__

ANERTP__

ANERAGD __

ANERTUC

ANERHOS

ANERRE __

ANEROUME__

AQUALF
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AB9. Desde <UM ANO ATRAS> o (a) Sr (a) participou de algum grupo de pessoas com
problema de nervos no <POSTO DE SAUDE DE ABRANGENCIA>?

(0) Nao (1) Sim (8) NSA

AGRUPNER __

SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDEU SIM PARA PELO MENOS UMA DAS QUESTOES A42, A54 OU A66,
FACA O QUADRO ABAIXO SOBRE MEDICACAO DE USO CONTINUO

SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDEU NAO OU IGN PARA AS QUESTOES A42, A54 E A66 (TODAS)

PULE PARA A PROXIMA INSTRUCAO

Agora eu gostaria de saber o nome do(s) remédio(s) que o(a) Sr.(a) precisa utilizar continuamente por indica¢ao
médica, isto €, precisa usar todos os dias (ou quase todos) sem data para parar:

(Peca para ver a receita e registre o(s) nome(s) do(s) remédio(s), mesmo que a pessoa nao tenha usado ou
tenha parado de usar. Caso o(a) entrevistado(a) use o remédio, peca para ver a embalagem ou bula e confira
se esta prescrito na receita, assinalando para qual doenca foi prescrito. Assinale qual a forma utilizada para
o registro do remédio e faca as outras perguntas do quadro).

A72. Qual o nome A73.0(a) A74.<registro | A75. No ultimo | A76. O(a) Sr.(a) AT77. Porgue nao usou
do(s) remédio(s)? <remédio> é para |do remédio> més o(a) Sr.(a) | conseguiu o(a) 0 (a) <remédio>?
gue doenga ou deixou de usar o | <remédio> de (0) Nio quis, esqueceu
problema de (0) Informado (a) <remédio> graga? (1) Néo tinha no Posto
saude? (1) Receita que precisava? | (0) Ndo conseguiu | de abrangéncia
(2) Embalagem (1) Sim. Posto de (2) Nao podia pagar
(01) Hipertensao (3) Bula (0) Nao>AT76 Saude de (3) Nao tinha em outro
(02) Diabete (4) Receitae (1) Sim>A77 abrangéncia posto, Farmacia do
(03) Nervos embalagem (8) NSA (2) Sim. Outro Posto | SUS
(04) Outro (5) Receita (3) Sim. Farmacia do | (4) Receita vencida
(88) NSA diferente da SuUS (5) Outro motivo
(99) IGN embalagem (4) Sim. Outro modo | (8) NSA
(8) NSA (8) NSA
Fim do quadro
1.
ACMED1 ACMEDO1 __ ACMEREG1__ ACMEDX1 __ ACMEGRA1 ACMEMOT1
2.
ACMED2 ACMEDO2 __ ACMEREG2__ ACMEDX2 __ ACMEGRA2 ACMEMOT2
3.
ACMED3 ACMEDO3 __ ACMEREG3__ ACMEDX3 __ ACMEGRA3 ACMEMOT3
4.
ACMED4 ACMEDO4 ACMEREG4__ ACMEDX4 ACMEGRA4 ACMEMOT4
5.
ACMED5 ACMEDOS5 __ ACMEREG45_ ACMEDX5 __ ACMEGRA5 ACMEMOTS
NUMERO TOTAL DE REMEDIOS RELATADOS ATOTRE
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AGORA FALAREMOS SOBRE SUA ULTIMA CONSULTA AO MEDICO E REMEDI

ALTA, DIABETES OU PARA OS NERVOS

0OS QUE FORAM

RECEITADOS EXCLUINDO AQUELES DE USO CONTINUO QUE SAO PRESCRITOS PARA PRESSAO

A78. Desde <30 dias atras> o(a) Sr(a) consultou com médico no <Posto de Salde de

abrangéncia> por qualquer problema de satde?

(00) Nao Sim. Quantas vezes? (99) IGN

A79. Desde <30 dias atras> onde o(a) Sr(a) consultou na sua ultima consulta médica por
qualquer problema de saude?

(00) No consultou nos ltimos 30 dias > PULE PARA A PROXIMA INSTRUCAO

(01) Posto de Saude de Abrangéncia

(02) Outro Posto de Satde

(03) Pronto-Socorro

(04) Ambulatério do hospital / Faculdade / Sindicato ou empresa

(05) Consultorio Médico por Convénio ou Plano de Saude

(06) Consultorio Médico Particular

(07) CAPS (Centro de Atengao Psicossocial)

(08) Outro — Qual?

(88) NSA

(99) IGN

AB80.Qual a especialidade do médico com quem o(a) Sr(a) consultou na sua ultima consulta
médica nos ultimos 30 dias?
(01) Clinico geral (02) Psiquiatra (03) Ginecologista

(04) Outro especialista

(88) NSA  (99) IGN

A81. Ha& quanto tempo foi sua ultima consulta médica nos altimos 30 dias?  dias

(88) NSA  (99) IGN

A82. O médico lhe receitou algum remédio na sua ultima consulta médica nos ultimos 30
dias? (excluindo aqueles de uso continuo que sdo prescritos para pressao alta, diabetes ou para os
nervos)

(0) Ndo> PULE PARA A PROXIMA INSTRUCAO

(1) Sim  (8) NSA (9) IGN

ACONMIM

AOUTLOC

ACONESP

ATUC

AREUC__
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Agora eu gostaria de saber o nome do(s) remédio(s) receitado(s) na sua ultima consulta médica nos ultimos 30

dias?

(Peca para ver a receita e registre o(s) nome(s) do(s) remédio(s) receitado(s), mesmo que a pessoa ndo tenha usado ou
tenha parado de usar. Caso o(a) entrevistado(a) use o remédio, peca para ver a embalagem ou bula e confira se esta
prescrito na receita, assinalando para qual doenca foi prescrito. Assinale qual a forma utilizada para o registro do
remédio e faca as outras perguntas do quadro).

A83. Qual o nome A84.0 (a) A85.<registro | A86.0(a) Sr. | A87.0(a) Sr.(a) A88. Porque ndo usou o
do(s) remédio(s) <remédio> é para | do remédio> (a) deixou de | conseguiu o(a) (a) <remédio>?
receitado(s)? que doenga ou usar o (a) <remédio> de graca? | (0) Nio quis, esqueceu
problema de (0) Informado | <remédio> que | (0) Nao conseguiu (1) Nao tinha no Posto de
saude? (1) Receita precisava? (1) Sim. Posto de abrangéncia
(2) Embalagem Saude de abrangéncia | (2) Nao podia pagar
(888) NSA (3) Bula (0) Nao=>A87 | (2) Sim. Outro Posto | (3) Nio tinha em outro
(999) IGN (4) Receita e (1) Sim—>A88 [ (3) Sim. Farmacia do | posto, Farmacia do SUS
embalagem (8) NSA SUS (4) Receita vencida
(5) Receita (4) Sim. Outro modo | (5) Outro motivo
diferente da (8) NSA (8) NSA
embalagem Fim do quadro
(8) NSA
1.
AMED1 | AMEDO1 AMEREG1__ AMEDX1 AMEGRA1 AMEMOT1
2.
AMED2 | AMEDO2 AMEREG2__ AMEDX2 AMEGRA2 AMEMOT2
3.
AMED3 | AMEDO3 | AMEREG3__ AMEDX3 AMEGRA3 AMEMOT3
4.
AMED4 | AMEDO4 | AMEREG4__ AMEDX4 __ AMEGRA4 AMEMOT4
5.
AMED5 | AMEDOS AMEREG5__ AMEDX5 __ AMEGRAS AMEMOTS5
NUMERO TOTAL DE REMEDIOS RELATADOS ATOTREU
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ANEXO 2- Folha extra para medicamentos
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FOLHA EXTRA (PREENCHER SE TIVER RELATADO MAIS DO QUE CINCO MEDICAMENTOS)

Numero de identificacéo:
Nome do (a) entrevistador (a):

Nome do(a) entrevistado(a)

AQUESDO

AENTN

SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDEU SIM PARA PELO MENOS UMA DAS QUESTOES A42, A54 OU A66,

FACA O QUADRO ABAIXO SOBRE MEDICACAO DE USO CONTINUO

SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDEU NAO OU IGN PARA AS QUESTOES A42, A54 E A66 (TODAS)

PULE PARA A PROXIMA INSTRUCAO

Agora eu gostaria de saber o nome do(s) remédio(s) que o(a) Sr.(a) precisa utilizar continuamente por indicagao
médica, isto €, precisa usar todos os dias (ou quase todos) sem data para parar:

(Peca para ver a receita e registre o(s) nome(s) do(s) remédio(s), mesmo que a pessoa hao tenha usado ou
tenha parado de usar. Caso o(a) entrevistado(a) use o remédio, peca para ver a embalagem ou bula e confira
se esta prescrito na receita, assinalando para qual doenca foi prescrito. Assinale qual a forma utilizada para
o registro do remédio e faca as outras perguntas do quadro).

AT72. Qual o nome

A73.0(a)

AT4.<registro

A75. No ultimo

AT76. O(a) Sr.(a)

AT77. Porque ndo usou

do(s) remédio(s)? <remédio> é para |do remédio> més o(a) Sr.(a) | conseguiu o(a) 0 (a) <remédio>?
gue doenga ou deixou de usar o | <remédio> de (0) Nio quis, esqueceu
problema de (0) Informado (a) <remédio> graga? (1) Nio tinha no Posto
saude? (1) Receita que precisava? | (0) Ndo conseguiu | de abrangéncia
(2) Embalagem (1) Sim. Posto de (2) Nao podia pagar
(01) Hipertensao [ (3) Bula (0) Nao>AT76 Saude de (3) Nao tinha em outro
(02) Diabete (4) Receitae (1) Sim>A77 abrangéncia posto, Farméacia do
(03) Nervos embalagem (8) NSA (2) Sim. Outro Posto | SUS
(04) Outro (5) Receita (3) Sim. Farmacia do | (4) Receita vencida
(88) NSA diferente da SuUS (5) Outro motivo
(99) IGN embalagem (4) Sim. Outro modo | (8) NSA
(8) NSA (8) NSA
Fim do quadro
B ACMED ACMEDO __ ACMEREG__ ACMEDX __ ACMEGRA ACMEMOT
B ACMED ACMEDO __ ACMEREG__ ACMEDX __ ACMEGRA ACMEMOT
B ACMED ACMEDO __ ACMEREG__ ACMEDX__ ACMEGRA ACMEMOT __
B ACMED ACMEDO __ ACMEREG__ ACMEDX __ ACMEGRA ACMEMOT
B ACMED ACMEDO __ ACMEREG__ ACMEDX __ ACMEGRA ACMEMOT __
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ANEXO 3- Manual de instrucoes
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Manual referente a avaliacdo de acesso a medicamentos

SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDEU SIM PARA PELO MENOS UMA DAS
QUESTOES A42 (O(A) Sr.(a) precisa usar remédio (s) para a pressdo alta?), A54 (O(A)
Sr.(a) precisa usar remédio(s) para diabete?) OU A66 (O(A) Sr.(a) precisa usar remédio
(s) para problema dos nervos?), FACA O QUADRO ABAIXO SOBRE MEDICACAO DE
USO CONTINUO.

SE O(A) ENTREVISTADO(A) RESPONDEU NAO OU IGN PARA AS QUESTOES A42,
A54 E A66 (todas), OU ESTAS QUESTOES DEIXARAM DE SER APLICADAS DEVIDO
A UM PULO ANTERIOR NAS QUESTOES (A34, A46 E A58) PULE PARA A PROXIMA
INSTRUCAO. Neste caso, especificamente, nio ¢ necessario codificar o quadro sobre
medicagdo de uso continuo, somente passar um trago na diagonal.

Agora eu gostaria de saber o nome do(s) remédio(s) que o(a) Sr.(a) precisa utilizar
continuamente por indicacdo médica, isto €, precisa usar todos os dias (ou quase todos)
sem data para parar:

Esta frase introdutéria deve ser lida calmamente. Ela ¢ fundamental para o entrevistado
entender que todo e qualquer produto que ele/a precise utilizar continuamente por indica¢ao
médica, para prevenir, tratar ou curar alguma doenca ou estado de saude, deve ser relatado.

A medicacgdo de uso continuo compreende aqueles medicamentos utilizados para tratamento
de doengas cronicas ou incurdveis como por exemplo: remédio para pressao, diabete,
depressdo, coragdo, algumas doengas neuroldgicas e psiquiatricas.

OS ANTICONCEPCIONAIS (ex:pilula, injegdo), NAO DEVEM SER CONSIDERADOS

Nao se enquadram como remédios de uso continuo os medicamentos usados para resolver um
problema de saude momentaneo (uso eventual / doenga aguda ou passageira), ligado a uma
doenga aguda. Exemplo: remédio para dor, febre, célica, enjdo, infeccio, conjuntivite, gripe.

Também ndo se enquadram neste tipo de uso os medicamentos para tratamentos um pouco
mas prolongados mas que deixardo de ser usados quando a doenca tiver fim (tempo limitado).
Exemplo: infecgdes prolongadas, micoses, alergias, vitaminas, moderador do apetite.

Por fim, também ndo se enquadram, aqueles que estdo sempre com a pessoa, para sintomas de
problemas crénicos, mas que sé sdo usados eventualmente. Exemplo: bombinha para falta de
ar usada eventualmente por asmaticos; remédio sublingual usado s6 para uma emergéncia de
problemas do coragdo; antiinflamatorio usado por pessoas com reumatismo, mas s6 quando
sentem dor.

As respostas das questdes A72 até A77 sao respondidas no quadro. Cada remédio deve ser
colocado numa linha e as respostas que se referem a este remédio na mesma linha ao lado.
Tem espaco para 5 remédios. Se precisar de mais, preencher uma ou mais folhas extra
correspondente a este quadro.

AT72. Qual o nome do(s) remédio(s)?

Escrever com letra de forma o(s) nome(s) de todos os medicamentos que o(a) entrevistado (a)
relatar que PRECISA USAR CONTINUAMENTE, independente do(a) entrevistado(a) ter
usado.

(Peca para ver a receita e registre o(s) nome(s) do(s) remédio(s), mesmo que a pessoa nao
tenha usado ou tenha parado de usar. Caso o(a) entrevistado(a) use o remeédio, peca para

198



ver a embalagem ou bula e confira se esta prescrito na receita assinalando para qual doenca
foi prescrito. Assinale qual a forma utilizada para o registro do remédio e faca as outras
pergunta do quadro).

Orientag0es gerais para o preenchimento do quadro

Em primeiro lugar, completa-se a primeira coluna com o(s) nome(s) do(s) remédio(s) que o(a)
entrevistado(a) trouxer a receita e/ou a embalagem (caixa,vidro, frasco, ampola, cartela) e/ou
a bula e/ou apenas referir, isto ¢, todos os remédios que o(a) entrevistado(a) relatar que
precisa usar continuamente, mesmo que nao tenha usado ou tenha parado de usar.

Cada remédio deve ser anotado em uma linha diferente. A letra deve ser legivel e de forma
(MAIUSCULA) e NAO se deve usar acentuagdo nem abreviatura.

O nome do medicamento deve ser anotado como relatado pelo(a) entrevistado(a) se ndo
houver receita, embalagem ou bula.

Se o(a) entrevistado(a) ndo lembrar o nome do remédio mas souber informar para que doenca
ele/a precisa tomar, escrever (com letra legivel) IGNORADO no nome do medicamento e
tomar as informagdes correspondentes a esse remédio no quadro de medicamentos.

Obs.: RECEITA=PRESCRICAO=INDICACAO

Considerar todo tipo de medicamento de uso continuo por indicagdo médica. Anotar também
os produtos naturais, homeopatia, férmulas feitas em farmacia de manipulacdo, etc. Se for
uma férmula, anotar no espago do nome do remédio apenas FORMULA e anotar atras da
folha com o quadro correspondente, a formula detalhada.

Muitas vezes o médico coloca na receita varias alternativas de um mesmo remédio (ndo sao
prescrigdes diferentes), neste caso, anotar apenas o nome do medicamento que foi ou estd
sendo usado. Caso ndo tenha sido usado nenhum, anote aquele que o(a) entrevistado(a) referir
que foi indicado preferencialmente.

Na duvida de um item referido ser medicamento ou ndo, anote. Nao esquegca que
anticoncepcional apesar de ser remédio de uso continuo, NAO deve ser considerado.

Algumas vezes o nome do medicamento apresentado (receita, embalagem ou bula) podera ser
diferente daquele que havia sido apenas citado pelo(a) entrevistado(a). Neste caso dar
prioridade para o nome que consta na apresentacdo da receita, embalagem ou bula,
substituindo o nome citado anteriormente (nome inteiro do medicamento, sem abreviaturas,
sem usar acentuacdo ¢ em letra de forma).

Deve-se registrar o nome quimico € ndo o nome comercial, portanto isto exige que se olhe o
nome do medicamento que estd escrito em letras menores na embalagem ou bula. Se o
entrevistado(a) ndo apresentar a embalagem ou bula e na prescricdo constar somente nome
comercial ou genérico, preencher o espago em branco com 0 nome que consta na receita, para
posterior conferéncia do responsavel.

No caso do(a) entrevistado(a) relatar que precisa usar mais que cinco medicamentos, usar uma
ou mais folhas extra. Neste caso, cada nome de medicamento da folha extra devera ser
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acrescido de um ntimero seqiiencial que o identifique (iniciando por 6). A(s) folha (s) extra(s)
deverd (20) ser colocada(s) dentro do questionario logo apos a folha do quadro que faz parte
do mesmo (dobrar o canto superior esquerdo para a folha se encaixar nas demais).

Se a resposta for "'ndo sabe" ou "'ndo lembra", isto €, a pessoa ndo sabe informar, dar um
tempo para tentar se lembrar ou procurar a receita, embalagem ou bula do remédio.

Quando a pessoa ja tiver acabado de relatar o que precisa usar, perguntar se ela precisa usar
mais algum remédio que ela ndo tenha a receita no momento ou por algum motivo ndo esteja
usando ou tenha deixado de usar e ja tenha eliminado a embalagem. Se citar mais algum,
proceda conforme a instrugio acima da pergunta A72. E comum acontecer complementagio
da lista no decorrer da entrevista. Se sobrarem espagos de preenchimento no quadro, passar
uma linha na diagonal dos espacos destinados ao nome dos remédios.

Depois de preenchida a primeira coluna, aplica-se a questdo abaixo:

A73. 0(a) <remédio> é para que doenca ou problema de saude?

Assinalar o que for relatado pelo entrevistado sobre motivo do uso para doenga ou problema
de saude. Nao interessa detalhes, apenas o uso principal do remédio que estd sendo
questionado. Esta pergunta deve ser feita individualmente para cada medicamento citado,
sendo a sua resposta assinalada ao lado do codigo ACEMEDO ___ correspondente.

A palavra <remédio> deve ser substituida pelo nome do remédio registrado. Se o(a)
entrevistado(a) nao relatar Hipertensdo (pressdo alta), Diabete (acticar no sangue) ou Nervos
(problema de nervos), lembre que ele/a respondeu que precisava usar remédio para pelo
menos um destes problemas de saude que necessitam de medicacdo de uso continuo, nas
questdes A42, A54 ou A66 e pergunte qual o nome deste remédio. Se o(a) entrevistado(a)
relatar outro problema de satde, escrever o que for dito no quadro correspondente da
codificacdo, acima do cddigo (com letra legivel). A opg¢ao outro ¢ indicada para qualquer
resposta que nao se encaixe nas alternativas propostas ou deixe duvidas.

AT4. <registro do remédio>

Esta questdo deve ser apenas assinalada, conforme a fonte de informagdo para o registro do
medicamento: informado, receita, embalagem, bula, receita e embalagem e receita diferente
da embalagem.

A opgao (0) Informado, deve ser assinalada SOMENTE se a pessoa ndo possuir a receita,
embalagem ou bula.

Dar prioridade para a informagdo da receita, se esta estiver disponivel e o(a) entrevistado(a)
relatar que precisa usar o remédio, mas ndo trouxer a embalagem, ou seja, se o entrevistado
somente informar e mostrar a receita do remédio relatado, marcar (1) Receita, no registro do
remédio.

Caso o(a) entrevistado(a) use o remédio, peca para ver a embalagem ¢ confira se esta na
receita apresentada, verificando se o nome anotado esta correto. Por embalagem entende-se a
caixa, cartela, vidro, frasco, ampola. Se o entrevistado(a) tiver a embalagem, dar preferéncia
para a caixa, pois traz informacdes mais completas.

Se a embalagem apresentada constar na receita, marcar a opgao (4) Receita e embalagem.

Se a embalagem apresentada ndo constar na receita ou for diferente do que esta prescrito, e
o(a) entrevistado(a) afirmar que usa o medicamento por indicagdo médica, registrar no espago
para o nome do medicamento o que consta na embalagem apresentada e assinalar a opgao (5)
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Receita diferente da embalagem. Neste caso registre com letra legivel no quadro
correspondente da codificag¢do, acima do c6digo, o nome que consta na receita.

As opgoes (2) Embalagem ou (3) Bula, devem ser assinaladas quando for esta a inica maneira
que o(a) entrevistado(a) dispdem para comprovar que precisa usar o remédio. No caso de
apresentar a embalagem e bula correspondente, assinalar (2) Embalagem. Se forem
diferentes, perguntar qual foi indicado pelo médico e registrar o remédio informado.

A 75. No ultimo més o(a) Sr.(a) deixou de usar o (a) <remédio> que precisava?

(0) Nao>A76
(1) Sim>A77
(8) NSA

A palavra <remédio> deve ser substituida pelo nome do remédio registrado. Estamos
interessados em saber se as pessoas deixaram de usar o remédio no Ultimo més por ndo ter
tido ACESSO ao medicamento.

Se a pessoa tinha o medicamento que precisava, mas deixou de usar porque estava fazendo
mal ou porque ndo quis usar ou esqueceu, também sera considerado. Se a pessoa comegou um
tratamento mas ndo o completou por algum motivo, também sera considerado um caso de ter
deixado de usar um medicamento que precisava, mesmo sendo um remédio de uso continuo
que parou porque acabou e ndo pode comprar.

Se a resposta for NAO, marque 0 e faga a proxima questio.

Se a resposta for SIM, PULE PARA A QUESTAO A77.

AT76. O(a) Sr.(a) conseguiu o(a) <remédio> de graca?

Deseja-se saber como o(a) entrevistado(a) conseguiu o remédio. Se o(a) entrevistado(a)
pagou pelo remédio, codifique com (0). Se conseguiu gratuitamente parte de um modo e parte
de outro, codifique com (5) ¢ ENCERRE O QUADRO PASSANDO UMA LINHA
DIAGONAL NO RESTANTE DO QUADRO QUE NAO FOI PREENCHIDO.

AT7. Porque ndo usou o(a) <remédio>?

Se o(a) entrevistado(a) deixou de usar o remédio que precisava, deseja-se saber qual foi o
motivo. Se o(a) entrevistado(a) iniciou o tratamento e deixou de usar porque estava fazendo
mal ou porque nao quis tomar, marque (0). Se demorou para ir retirar o remédio e a receita
venceu, marque (4). Se ndo for alguma das alternativas propostas, marque (5) Outro motivo.

Ao finalizar o preenchimento do quadro, perguntar se o(a) entrevistado(a) ndo precisou usar
mais algum remédio além dos ja citados. Se lembrar de mais algum, inclui-lo(s) e fazer as
questdes do quadro. Passar uma linha diagonal no restante do quadro que nao foi preenchido.

Apos encerrar o quadro, contar quantos itens de remédios foram citados, incluindo o(s) da(s)
folha(s) extra, se for o caso, e registrar o niimero no espago para o numero total de
medicamentos relatados, apés o quadro: "NUMERO TOTAL DE REMEDIOS RELATADOS
____". Se o nimero de remédios relatados tiver apenas um digito, colocar o zero na frente.
Ex: se for apenas um, registrar 01 e passar uma linha diagonal no restante do quadro. Se
nenhum medicamento foi citado, preencher com 00.
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AGORA FALAREMOS SOBRE SUA ULTIMA CONSULTA AO MEDICO E
REMEDIOS QUE FORAM RECEITADOS EXCLUINDO AQUELES DE USO
CONTINUO QUE SAO PRESCRITOS PARA PRESSAO ALTA, DIABETES OU
PARA OS NERVOS.

AT78. Desde <30 dias atras> o(a) Sra.(a) consultou com médico no <Posto de Saude da
abrangéncia> por qualquer problema de satude?

A questdo visa saber se o(a) entrevistado(a) consultou no Posto de Satide de Abrangéncia nos
ultimos 30 dias. Vocé deve enfatizar o periodo de tempo e o local da consulta. Vocé devera
substituir <30 DIAS ATRAS > pelo més correspondente a 1 més anterior a data da realizagio
da entrevista. O <Posto de Satde de Abrangéncia> deverd ser substituido em todas as
questdes pelo nome do Posto de Abrangéncia especificado no inicio do questionario em
“Unidade Basica de Saude” (A3). Ex: se a entrevista esta sendo realizada no dia 10 do més de
margo, a pergunta devera ser feita da seguinte forma. Desde “10 de fevereiro deste ano” o(a)
Sr (a) consultou com médico no Posto XX por qualquer problema de satde?. Serd
considerada apenas a consulta médica e ndo os outros procedimentos realizados com algum
profissional de saude do Posto de Abrangéncia. Se o(a) entrevistado(a) ndo consultou no
Posto de Saude de Abrangéncia nos ultimos 30 dias, codifique com 00. Se a resposta for
“sim”, pergunte quantas vezes € anote o numero de vezes que o entrevistado consultou no
Posto de Saude de Abrangéncia nos tltimos 30 dias, codificando ao lado. Se foram realizadas
menos de 10 consultas, codifique com zero na frente. Se o entrevistado ndo lembra ou ndo
sabe informar codifique com (99) IGN e faga a proxima questao.

AT79. Desde <30 dias atras> onde o(a) Sr(a) consultou na sua ultima consulta médica por
qualquer problema de satude?

Vocé deve enfatizar o periodo de tempo ressaltando que a consulta médica deve ser referente
aquela ultima realizada. Devera ser considerada apenas a consulta médica e nao
procedimentos realizados em servicos de saide por outros profissionais. Deve-se assinalar
com o numero correspondente ao local em que a pessoa referir ter consultado pela tltima vez
nos ultimos 30 dias:

(00) N&o consultou nos altimos 30 dias: se o(a) entrevistado(a) ndo consultou em lugar
algum nos tltimos 30 dias, PULE PARA A PROXIMA INSTRUCAO e codifique as
questdes referentes a este assunto com 8, 88, 888 NSA, na coluna da direita e no quadro,
conforme os digitos correspondentes a cada questdo;

(01) Posto de Saude de Abrangéncia: especificado no inicio do questionario em “Unidade
Basica de Saude” (A3)

(02) Outro Posto de Saude: refere-se a outra Unidade Basica de Satde que ndo o Posto de
Saude da abrangéncia;

(03) Pronto-Socorro: refere-se ao Pronto-Socorro Municipal;

(04) Ambulatério do hospital: refere-se ao atendimento de ambulatério (consultas), em
qualquer hospital da cidade; Faculdade: refere-se ao atendimento publico prestado por uma
Faculdade de Medicina de uma universidade da cidade; Sindicato ou empresa: consulta em
servigo disponibilizado por empresa ou sindicato da categoria profissional;

(05) Consultério Médico por Convénio ou Plano de saude: refere-se a consulta com
médico através de algum plano ou convénio de saude (Unimed, Pias, Saude Maior,etc.). Este
item inclui os Pronto-atendimentos dos convénios;

(06) Consultério Médico particular: refere-se a consulta paga ao médico sem convénio ou
plano de saude algum;
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(07) CAPS (Centro de Atencao Psicossocial): inclui atendimentos para pacientes portadores
de patologias mentais/psiquidtricas.
(08) Outro: local ndo contemplado nas alternativas acima.

Se o(a) entreyistado(a) ndo lembra ou ndo sabe informar, codifique com (99) IGN e PULE
PARA A PROXIMA INSTRUCAO.

A80. Qual a especialidade do médico com quem o(a) Sr.(a) consultou na sua ultima
consulta médica nos altimos 30 dias?

Vocé deve enfatizar o periodo de tempo e que a questdo refere-se a ultima consulta médica
realizada nos ultimos 30 dias, mesmo que o(a) entrevistado(a) tenha consultado mais de uma
vez no ultimo més. Leia a questdo. Se necessario leia as alternativas, exceto as opgoes (8)
NSA “ndo se aplica” e (9) IGN “ignorado”. Marcar a opg¢ao referida pelo(a) entrevistado(a).
Caso tenha consultado com outro especialista, anotar o nome da especialidade.

A81. Ha quanto tempo foi sua ultima consulta médica nos ultimos 30 dias? _ dias

O objetivo da questdo ¢é saber ha quantos DIAS ocorreu a ultima consulta médica desde 30
dias atras. Se o(a) entrevistado(a) referir que consultou no mesmo dia da entrevista, codifique
com 00; no dia anterior, codifique com 01 e os demais dias, sucessivamente. Se o(a)
entrevistado(a) ndo lembra ou ndo sabe informar, dar um tempo para a pessoa tentar se
lembrar e estimular a memoria situando a pessoa em cada semana do ultimo més. Se
realmente a resposta for ignorada, codifique com (99) IGN.

A82. O médico lhe receitou algum remédio na sua ultima consulta médica nos altimos 30
dias? (excluindo aqueles de uso continuo que sdo prescritos para pressao alta, diabetes ou
para 0s nervos).

Deseja-se saber se o médico prescreveu algum remédio na consulta abordada na pergunta
A79. Considerar remédio, todo tipo de medicamento (EXCLUINDO AQUELES DE USO
CONTINUO), prescrito pelo médico para seu paciente, em que este deve procurar fazer uso.
Mesmo coisas muito simples como um comprimido de analgésico para dor de cabega,
prescrito na ultima consulta médica nos ultimos 30 dias, deve ser considerado. Anotar
também os produtos naturais, homeopatia, formulas feitas em farmacia de manipulagdo,
florais, vitaminas, etc. Ndo esqueca que anticoncepcional também é remédio mas NAO deve
ser considerado.

Se a resposta for ndo, dar um tempo para a pessoa tentar se lembrar e estimular a memoria
com possiveis episodios freqiientes, como um remédio receitado para gripe, para dor de
cabega, remédios para ma digestdo, para emagrecer etc.

Se realmente a resposta for “NAO” ou “IGN”, isto ¢, a pessoa nio sabe informar ou nio
lembra, passar uma linha diagonal em todo o quadro ¢ PULAR PARA A PROXIMA
INSTRUCAO APOS O QUADRO.

Se a resposta for “SIM”, parte-se para as perguntas do quadro.

Agora eu gostaria de saber o nome do(s) remédio(s) receitado(s) na sua ultima consulta
médica nos ultimos 30 dias?

Esta frase introdutéria deve ser lida calmamente. Ela é fundamental para o entrevistado
entender que todo e qualquer produto que foi receitado na sua ltima consulta médica nos
ultimos 30 dias, para prevenir, tratar ou curar alguma doenca ou estado de satde, deve ser
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relatado.

As respostas das questdes A83 até A88 sdo respondidas no quadro. Cada remédio deve ser
colocado numa linha e as respostas que se referem a este remédio na mesma linha ao lado.
Tem espaco para 5 remédios. Se precisar de mais, preencher uma ou mais folhas extra
correspondente a este quadro.

A83. Qual o0 nome do(s) remédio(s) receitado(s)?

Escrever com letra de forpla o(s) nome(s) de todos os medicamentos (EXCLUINDO
AQUELES DE USO CONTINUO), que foram prescritos na ultima consulta médica desde 30
dias atrés, independente do(a) entrevistado(a) ter usado.

(Peca para ver a receita e registre o(s) nome(s) do(s) remédio(s) receitado(s), mesmo que a
pessoa ndo tenha usado ou tenha parado de usar. Caso o(a) entrevistado(a) tome o remédio,
peca para ver a embalagem ou bula e confira se esta prescrito na receita, assinalando para
qual doenca foi prescrito. Assinale qual a forma utilizada para o registro do remédio e faca
as outras perguntas do quadro).

Orientacdes gerais para o preenchimento do quadro

Em primeiro lugar, completa-se a primeira coluna com o(s) nome(s) do(s) remédio(s) que o(a)
entrevistado(a) trouxer a receita e/ou a embalagem (caixa, vidro, frasco, ampola, cartela) e/ou
a bula e/ou apenas referir, isto €, todos os remédios que o(a) entrevistado(a) relatar que foram
receitados na sua ultima consulta médica nos ultimos 30 dias, mesmo que ndo tenha usado ou
tenha parado de usar.

Cada remédio deve ser anotado em uma linha diferente. A letra deve ser legivel e de forma
(MAIUSCULA) e NAO se deve usar acentuagdo nem abreviatura.

O nome do medicamento deve ser anotado como relatado pelo(a) entrevistado(a) se nao
houver receita, embalagem ou bula.

Se o(a) entrevistado(a) nao lembrar o nome do remédio mas souber informar para que doenca
foi receitado, escrever (com letra legivel) IGNORADO no nome do medicamento e tomar as
informacodes correspondentes a esse remédio no quadro de medicamentos.

Obs.: RECEITA=PRESCRICAO=INDICACAO

Considerar todo tipo de medicamento por indicagdo médica. Anotar também os produtos
naturais, homeopatia, formulas feitas em farmacia de manipulagdo, florais, vitaminas, etc. Se
for uma férmula, anotar no espago do nome do remédio apenas FORMULA e anotar atras da
folha com o quadro correspondente, a formula detalhada.

Muitas vezes o médico coloca na receita varias alternativas de um mesmo remédio (ndo sao
prescrigdes diferentes), neste caso, anotar apenas o nome do medicamento que foi ou estd
sendo usado. Caso ndo tenha sido usado nenhum, anote aquele que o(a) entrevistado(a) referir
que foi indicado preferencialmente.

Na davida de um item referido ser medicamento ou ndo, anote. Nao esqueca que
anticoncepcional também ¢ remédio, mas nao deve ser considerado.
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Algumas vezes o nome do medicamento apresentado (receita, embalagem ou bula) podera ser
diferente daquele que havia sido apenas citado pelo(a) entrevistado(a). Neste caso dar
prioridade para o nome que consta na apresentacdo da receita, embalagem ou bula,
substituindo o nome citado anteriormente (nome inteiro do medicamento, sem abreviaturas,
sem usar acentuagdo ¢ em letra de forma).

Deve-se registrar o nome quimico € ndo o nome comercial, portanto isto exige que se olhe o
nome do medicamento que estd escrito em letras menores na embalagem ou bula. Se o
entrevistado(a) ndo apresentar a embalagem ou bula e na prescricdo constar somente nome
comercial ou genérico, preencher o espago em branco com o nome que consta na receita, para
posterior conferéncia do responsavel.

No caso do(a) entrevistado(a) relatar que foram receitados mais que cinco medicamentos, usar
uma ou mais folhas extra. Neste caso, cada nome de medicamento da folha extra devera ser
acrescido de um numero seqiiencial que o identifique (iniciando por 6). A(s) folha (s) extra(s)
devera (30) ser colocada(s) dentro do questionario logo apos a folha do quadro que faz parte
do mesmo (dobrar o canto superior esquerdo para a folha se encaixar nas demais).

Se a resposta for "'ndo sabe" ou "'ndo lembra", isto €, a pessoa nao sabe informar, dar um
tempo para tentar se lembrar ou procurar a receita, embalagem ou bula do remédio.

Quando a pessoa ja tiver acabado de relatar o que foi receitado na sua ultima consulta médica
nos ultimos 30 dias, perguntar se ndo foi receitado mais algum remédio que ela ndo tenha a
receita no momento ou por algum motivo ndo esteja usando, tenha parado ou deixado de usar
e j& tenha eliminado a embalagem. Se citar mais algum, proceda conforme a instru¢do acima
da pergunta A83. E comum acontecer complementagdo da lista no decorrer da entrevista. Se
sobrarem espagos de preenchimento no quadro, passar uma linha na diagonal dos espacos
destinados ao nome dos remédios.

Depois de preenchida a primeira coluna, aplica-se a questao abaixo:

A84. O(A) <remédio> € para que doenca ou problema de saude?

Esta pergunta deve ser feita individualmente para cada medicamento citado.

Especificamente nesta questdo, o codigo da doenca nao sera preenchido pelo supervisor. O
espaco para codigo abaixo do nome da doenga, AMEDO __  respectivo, sera preenchido
por mim (Vera), quando a doenga for citada.

A palavra <remédio> deve ser substituida pelo nome do remédio registrado. Marcar o que for
relatado pelo entrevistado sobre para qual doenca ou problema de satde o remédio foi
prescrito. Nao interessa detalhes, apenas o uso principal do remédio que estd sendo
questionado. Escrever o que o entrevistado respondeu no quadro correspondente da
codificagdio, acima do c6digo (com letra legivel). NAO CODIFICAR.

A85. <registro do remédio>:

Esta questao deve ser apenas assinalada conforme a fonte de informacao para o registro do
medicamento: informado, receita, embalagem, bula, receita e embalagem e receita diferente
da embalagem.

A opcao (0) Informado, deve ser assinalada SOMENTE se a pessoa ndo possuir a receita,
embalagem ou bula.

Dar prioridade para a informacdo da receita, se esta estiver disponivel e o(a) entrevistado(a)
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ndo trouxer a embalagem, ou seja, se o entrevistado somente informar e mostrar a receita do
remédio relatado, marcar (1) Receita, no registro do remédio.

Caso o(a) entrevistado(a) use o remédio, peca para ver a embalagem e confira se estd na
receita apresentada, verificando se o nome anotado esta correto. Por embalagem entende-se a
caixa, cartela, vidro, frasco, ampola. Se o entrevistado(a) tiver a embalagem, dar preferéncia
para a caixa, pois traz informacdes mais completas.

Se a embalagem apresentada constar na receita, marcar a opgao (4) Receita e embalagem.

Se a embalagem apresentada ndo constar na receita ou for diferente do que esta prescrito, e
o(a) entrevistado(a) afirmar que usa o medicamento por indicagdo do médico em sua ultima
consulta nos ultimos 30 dias, registrar no espago para o nome do medicamento o que consta
na embalagem apresentada e assinalar a opcdo (5) Receita diferente da embalagem. Neste
caso registre com letra legivel no quadro correspondente da codificagdo, acima do codigo, o
nome que consta na receita.

As opgoes (2) Embalagem ou (3) Bula, devem ser assinaladas quando for esta a inica maneira
que o(a) entrevistado(a) dispdem para comprovar que o remédio foi receitado na sua ultima
consulta nos ultimos 30 dias. No caso de apresentar a embalagem e bula correspondente,
assinalar (2) Embalagem. Se forem diferentes, perguntar qual foi indicado pelo médico e
registrar o remédio informado.

A86. O(A) Sr.(a) deixou de usar o <remédio> que precisava?

(0) Ndo>A87
(1) Sim>A88
(8) NSA

A palavra <remédio> deve ser substituida pelo nome do remédio registrado. Estamos
interessados em saber se as pessoas deixaram de usar o remédio por nao ter tido ACESSO ao
medicamento.

Se a pessoa tinha o medicamento receitado mas deixou de usar porque estava fazendo mal ou
porque ndo quis usar ou esqueceu, também serd considerado. Se a pessoa comegou um
tratamento mas ndo o completou porque acabou e ndo pode comprar ou por algum outro
motivo, também serd considerado um caso de ter deixado de usar um medicamento que foi
receitado. Nestes casos marque (1) SIM.

Se a pessoa usa ou usou e nao esta usando mais porque ja completou o tratamento receitado,
ou seja, usou mas ndo precisa usar mais, marque (0) NAO. Estimule a pessoa a lembrar.

Se a resposta for NAO, marque 0 e faga a proxima questdo.
Se a resposta for SIM, PULE PARA A QUESTAO ASS.

Se o(a) entrevistado(a) ndo lembra ou nao sabe informar, dar um tempo para a pessoa tentar
se lembrar e estimular a memoria situando a pessoa em cada semana do Gltimo més. Se
realmente a resposta for ignorada, codifique com (99) IGN E ENCERRE O QUADRO
PASSANDO UMA LINHA DIAGONAL NO RESTANTE DO QUADRO QUE NAO FOI
PREENCHIDO.

A87. O(A) Sr.(a) conseguiu o(a) <remédio> de graca?

Deseja-se saber como o(a) entrevistado(a) conseguiu o remédio. Se o(a) entrevistado(a)
pagou pelo remédio, codifique com (0). Se conseguiu parte de um modo e parte de outro,
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codifique com (5) e ENCERRE O QUADRO PASSANDO UMA LINHA DIAGONAL NO
RESTANTE DO QUADRO QUE NAO FOI PREENCHIDO.

A88. Porque ndo usou o(a) <remédio>?

Se o(a) entrevistado(a) deixou de usar o remédio receitado pelo médico na ultima consulta dos
ultimos 30 dias, deseja-se saber qual foi o motivo.

Se o(a) entrevistado(a) iniciou o tratamento e deixou de usar porque estava fazendo mal ou
porque ndo quis tomar, marque (0). Se demorou para ir retirar o remédio e a receita venceu,
marque (4).

Ao finalizar o preenchimento do quadro, perguntar se foi receitado mais algum remédio além
dos ja citados. Se lembrar de mais algum, inclui-lo(s) e fazer as questdes do quadro. Passar
uma linha diagonal no restante do quadro que ndo foi preenchido.

Apos encerrar o quadro, contar quantos itens de remédios foram citados, incluindo o(s) da(s)
folha(s) extra, se for o caso, e registrar 0 numero no espaco para o numero total de
medicamentos relatados, apés o quadro: "NUMERO TOTAL DE REMEDIOS RELATADOS
____". Se o nimero de remédios relatados tiver apenas um digito, colocar o zero na frente.
Ex: se for apenas um, registrar 01 e passar uma linha diagonal no restante do quadro. Se
nenhum medicamento foi citado, preencher com 00.
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ANEXO 4- Questionario de controle de
qualidade adultos
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Universidade Federal de Pelotas

?_FEUER_‘? . . . ; =
A o, Centro de Pesquisas Epidemiologicas ‘
& o Departamento de Medicina Social 5 “}a
%_ & Departamento de Enfermagem _rwny
BB Monitoramento e Avaliacdo do

Programa de Expanséo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF)

) CONTROLE DE QUALIDADE
QUESTIONARIO A - ADULTOS DE 30 A 64 ANOS, 11 MESES E 29 DIAS

Al.Estado:
A2 .Municipio:
A3. Unidade Basica de Saude (UBS):

A4 Numero de identificacao QAQUESDO

A6. Nome do entrevistador (a): EAENH\I_____ -

A8. Qual é o0 seu nome?

A10. Telefone para contato: ()

Al3. Qual asua idade?  anos QAIDADE __
“Agora vamos falar sobre sua saude”

A33. No dia da entrevista, o entrevistador Ihe mostrou uma folha com figuras para o(a)

?;’L.](ge));ndicar as 3 medidas que, na sua opinido, sdo as mais importantes para manter a boa QAMDIMP __

(0) Ndo (1) Sim (9) IGN

A34. O(A) Sr.(a) tem pressao alta? QAHAS

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

A46. O(A) Sr.(a) tem diabete ou acUcar alto no sangue? QADM __

0) Nio (1) Sim (9) IGN

A58. O(a) Sr.(a) tem ou sofre de problema de nervos? QANERVOS __

(0) Nao (1) Sim (9) IGN

“Agora vamos falar sobre acidentes e situacfes de violéncia gue possam ter ocorrido durante a sua vida”

Al14. Alguma vez na sua vida, o(a) Sr(a) sofreu um acidente que Ihe impossibilitou de
realizar suas atividades de vida diéria?

(00) Nao ( ) Sim. SE SIM. Quantas vezes? QAQTVEZ __

Al124. Alguma vez na sua vida, o(a) Sr(a) enfrentou alguma situacéo de violéncia que lhe

impossibilitou de realizar suas atividades de vida diaria? QAVIOL

(00) Nao ( ) Sim. SE SIM. Quantas vezes? —
““Agora vamos conversar sobre as pessoas que moram com o(a) Sr(a).”

Al141. Qual o ultimo ano de estudo do chefe da familia? QAESCHE

Anotagdes:

____ (ANOS COMPLETOS DE ESTUDO)
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ANEXO 5- Questionario de controle de
qualidade 1dosos
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S/ Ly
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z

o
Shygae >

Universidade Federal de Pelotas
< Centro de Pesquisas Epidemioldgicas
@ Departamento de Medicina Social 5 “}a
_ Departamento de Enfermagem Y

R o . . —_
© - B Monitoramento e Avaliacdo do
Programa de Expanséo e Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF)

~ CONTROLE DE QUALIDADE
QUESTIONARIO I - IDOSOS DE 65 ANOS OU MAIS DE IDADE

I1.Estado:
12.Municipio:
13. Unidade Béasica de Saude (UBS):

14 NUmero de identificacéo QIQUESDO
16. Nome do entrevistador (a): QIENTN _
18. Qual é 0 seu home?

110. Telefone para contato: (_ )

113. Qual asua idade?  anos QIIDADE __

“Agora vamos falar sobre o(a) Sr.(a) e habitos de vida™
117. O(A) Sr.(a) é aposentado(a)?  (0) Nao (1) Sim QIAPOS _
130. O(A) Sr.(a) fuma ou j&d fumou? (0) Néo, nunca fumou. QIFUMO __
(1) Ja fumou, mas parou de fumar (2) Sim, fuma (+ de 1 cigarro por dia ha mais de 1 més)
“Agora vamos falar sobre sua saude”
- T = 5

146. O(A) Sr(a) precisa usar remédio(s) para pressao alta~ QIHASRE
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN

SE A RESPOSTA FOR NAO OU IGN, PERGUNTAR SE A PESSOA TEM PRESSAO ALTA. CASO A

RESPOSTA SEJA NAO OU IGN, CODIFICAR ESTA QUESTAO COM (8) NSA.

158. O(A) Sr(a) precisa usar remédio(s) para diabete? QIDMRE __
(0) Nao (1) Sim (8) NSA (9) IGN

SE A RESPOSTA FOR NAO OU IGN, PERGUNTAR SE A PESSOA TEM DIABETE. CASO A

RESPOSTA SEJA NAO OU IGN, CODIFICAR ESTA QUESTAO COM (8) NSA.

170. O(A) Sr(a) precisa usar remédio(s) para 0s nervos?

(0)Ndo (1) Sim (8) NSA (9) IGN QINERRE _
SE A RESPOSTA FOR NAO OU IGN, PERGUNTAR SE A PESSOA TEM PROBLEMA DE NERVOS.

CASO A RESPOSTA SEJA NAO OU IGN, CODIFICAR ESTA QUESTAO COM (8) NSA.

““Agora vamos falar sobre atividades do seu dia a dia”
1123. Para caminhar a distancia de uma quadra, o(a) Sr.(a): QICAQUA
(0)N&o pode sem ajuda de outra pessoa (4) Pode fazer sem ajuda —
““Agora vamos conversar sobre as pessoas que moram com o(a) Sr(a).”
1139. Até que série a pessoa de maior renda da familia completou na escola? QIESCHE

anos completos de estudo
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ANEXO 6- Planilha de controle de qualidade
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PLANILHA DE CONTROLE DE QUALIDADE DO MUNICIPIO DE DO ESTADO

UBS:
Grupo | Nome do(a) entrevistado(a) Idade |[N°de Telefone Hora en- | N°sup. | Checa |Checa |[Checa | Checa | Checa | Situacéo Rubrica
identificacdo Céd trevista geml |gem2 [gem3 [gem4 |gem5 |doCQ

AL A33 | A34 | Al14 | Al24 | Al141

(Ol H1cHjcHIe )

O e e 117 130 170 | 1123 | 1139

(Ol H1cHJcHIe )

C |Mie: R C38 | C18 | C43 | C46 | C64

Crianca: _— ( ) ( ) ( ) ( ) ( )

ca:
M |Mae: I M15 | M19 | M46 | M56 | M83
Ultimo filho: — COjCHjC ] e )
UBS:
Grupo | Nome do(a) entrevistado(a) Idade |[N°de Telefone Hora en- | N°sup. | Checa |Checa |[Checa | Checa | Checa | Situacéo Rubrica
identificacéo Céd  [trevista geml |Jgem2 |[gem3 [gem4 |gem5 |doCQ

A | A33 | A34 | Al14 | A124 | A141

(Ol H1cHIcHIC )

0 | 117 | 130 | 170 | 1123 | 1139

(Ol H1cHcHIC )

C | Mae: T C38 | C18 | C43 | C46 | C64

Crianca - COCHCHCH]CH

ca:
M | Mie: I M15 | M19 | M46 | M56 | M83
Ultimo filho: — ( ) (€ ) (€ ) |€ ) (€ )
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ANEXO 7- Capa de lote
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PROESF — PROCESSAMENTO DOS DADOS

CAPA DE LOTE
TIPO DE INSTRUMENTO: [ ]1IDOSOS

[ ]ADULTOS

[ ]MULHERES

[ ] CRIANCAS

[ ]EQUIPE
MUNICIPIO:
UBS:
LOTEN® TOTAL DE INSTRUMENTOS:
NUMERACAO:
FECHAMENTO: /[
RESPONSAVEL:
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ANEXO 8- Listagem de controle de lote
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LISTAGEM DE CONTROLE DE LOTES

MUNICIPIO:

UBS INSTRUMENTO N°DO LOTE

Criancas

Mulheres

Adultos

Idosos

Equipe individual

Estrutura

UBS Criangas

Mulheres

Adultos

Idosos

Equipe individual

Estrutura

UBS Criangas

Mulheres

Adultos

Idosos

Equipe individual

Estrutura

UBS Criangas

Mulheres

Adultos

Idosos

Equipe individual

Estrutura
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ANEXO 9- Instrucdes aos autores (Cadernos
de Saude Publica)
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M CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

INSTRUCOES AOS AUTORES

Objetivo e politica editorial

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
elevado mérito cientifico que contribuam ao estudo da salde publica em geral e

disciplinas afins.

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes de submeterem
seus artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secdes:

1.1 Revisdo - revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a saude publica
(maximo de 8.000 palavras);

1.2 Artigos - resultado de pesquisa de natureza empirica, experimental ou conceitual
(maximo de 6.000 palavras);

1.3 Notas - nota prévia, relatando resultados parciais ou preliminares de pesquisa
(maximo de 1.700 palavras);

1.4 Resenhas - resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP,
publicado nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras);

1.5 Cartas - critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 1.200
palavras);

1.6 Debate - artigo tedrico que se faz acompanhar de cartas criticas assinadas por
autores de diferentes instituicdes, convidados pelo Editor, seguidas de resposta do autor
do artigo principal (maximo de 6.000 palavras);

1.7 Forum — secdo destinada a publicagdo de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de
diferentes autores, e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 12.000
palavras no total). Os interessados em submeter trabalhos para essa secdao devem
consultar o Conselho Editorial.

Apresentacao do texto
2. Normas para envio de artigos

2.1 CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que ndo estejam em avaliagdo em
nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condigdes no
processo de submissao. Caso seja identificada a publicacdo ou submissao simultdnea em
outro periddico o artigo sera desconsiderado. A submissdao simultéanea de um artigo
cientifico a mais de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 Serdo aceitas contribuicdes em portugués, espanhol ou inglés.

3. Publicacado de ensaios clinicos
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3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do nimero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacdo da BIREME/OPAS/OMS sobre o
Registro de Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientagbes da Organizacdo
Mundial da Saude - OMS, do International Committee of Medical Journal Editors
(www.icmje.org) e do Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sdo:

Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

ClinicalTrials.gov

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

Nederlands Trial Register (NTR)

UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional
ou privado, para a realizagao do estudo.

4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e

pais).

4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados,
os autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua
realizacao.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo
interesses politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao de
materiais e/ou insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo.

6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagées do
International Committee of Medical Journal Editors, que determina o seguinte: o
reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo substancial relacionada
aos seguintes aspectos: 1. Concepgao e projeto ou analise e interpretacdo dos dados; 2.
Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do conteldo intelectual; 3. Aprovacao final
da versédo a ser publicada. Essas trés condigdes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

220



7.1 Possiveis mengGes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma forma
possibilitaram a realizacao da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo mas
que ndo preencheram os critérios para serem co-autores.

8. Referécias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem
em que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos
sobrescritos (Ex.: Silva !). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem
ser numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias
citadas deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas
gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos
(http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/).

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A
veracidade das informacoes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s)
autor(es).

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como
abreviaturas e convencodes adotadas em disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres
humanos esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracao
de Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996 e 2000), da World Medical
Association.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
deverdo conter uma clara afirmacao deste cumprimento (tal afirmagao devera constituir
o ultimo paragrafo da secao Metodologia do artigo).

10.4 Apds a aceitacao do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento
integral de principios éticos e legislagdes especificas.

10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagbes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliagao e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/index.html.

Outras formas de submissdo nao serdo aceitas. As instrucdes completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o
suporte sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.
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11.2 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do
sistema SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso
de esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua
senha? Clique aqui".

11.3 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apods clicar em "Cadastre-se" vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, enderego, e-mail,
telefone, instituicao.

12. Envio do artigo

12.1 A submissdao online é feita na d&rea restrita de gerenciamento de artigos
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/index.html. O autor deve acessar a "Central de Autor" e
selecionar o link "Submeta um novo artigo".

12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificagdo as normas de
publicacao de CSP.

O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as
normas de publicacdo.

12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo corrido,
area de concentracdo, palavras-chave, informagdes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumo, abstract e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor
pode sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de
avaliar o artigo.

12.4 O titulo completo (no idioma original e em inglés) deve ser conciso e informativo,
com no maximo 150 caracteres com espacos.

12.5 O titulo corrido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo)
devem constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), disponivel:
http://decs.bvs.br/.

12.7 Resumo. Com excecdao das contribuicdes enviadas as secdoes Resenha ou Cartas,
todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo na lingua
principal e em inglés. Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de
resumo em portugués ou em espanhol, além do abstract em inglés. O resumo pode ter
no maximo 1100 caracteres com espaco.

12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicoes e/ou pessoas poderdo ter
no maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo,
respectiva(s) instituicdo(des) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail,
bem como a colaboracdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente
sera incluido como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma
da publicacdo.

12.10 Na quarta etapa € feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.
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12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word),
RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndao deve ultrapassar 1 MB.

12.12 O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman,
tamanho 12.

12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em campos a parte durante o
processo de submissdo: resumo e abstract; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou
qualquer outra informacdao que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e
colaboragoes; ilustracbes (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustragdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser
enviada em arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 llustragées. O numero de ilustragdes deve ser mantido ao minimo, sendo aceito o
maximo de cinco (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 Os autores deverao arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais para publicacdo de figuras em
cores.

12.17 Os autores devem obter autorizagao, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho
9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text
Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (numeros
arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.

12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos,
Imagens de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG
(Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de
imagem e depois exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet),
WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics).

12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugdo minima deve
ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.

12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto: DOC
(Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text).

12.24 As figuras devem ser numeradas (nUmeros arabicos) de acordo com a ordem em
gue aparecem no texto.
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12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto
separado dos arquivos das figuras.

12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descricdoes
geométricas de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto,
entre outros elementos, isto &, utilizam vetores matematicos para sua descrigao.

12.27 Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, cligue em "Finalizar Submissao".

12.28 Confirmacgdo da submissdo. Apds a finalizacdo da submissdo o autor recebera uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao receba
o e-mail de confirmagao dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial
de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliacdo do artigo

13.1 O autor poderd acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisGes sobre o artigo serdao comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema
SAGAS.

14. Envio de novas versdes do artigo

14.1 Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/index.html do sistema SAGAS,
acessando o artigo e utilizando o link "Submeter nova versao".

15. Prova de prelo

15.1 Apds a aprovacdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de
correspondéncia por e-mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o programa
Adobe Reader. Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo site:
http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 A prova de prelo revisada e as declaracdes devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br)
ou por fax +55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas apds seu recebimento pelo
autor de correspondéncia

© 2008 Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca, Fundacdo Oswaldo
Cruz

Rua Leopoldo Bulhdes, 1480
21041-210 - Rio de Janeiro - RJ - Brasil
Tel.: +55 21 2598-2511 / 2598-2508
Fax: +55 21 2298-2737 / 2598-2514
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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