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RESUMO

Objetivo: Descrever as desigualdades socioecondmicas referentes ao uso, gastos e
comprometimento de renda com a compra de medicamentos em uma populacdo
adulta. Métodos: Estudo transversal de base populacional com adultos (n= 2016)
residentes na drea urbana de Floriandpolis, SC em 2009. Realizou-se a sele¢do da
amostra por conglomerados, sendo os setores censitdrios as unidades primdrias de
amostragem. Investigou-se o uso de medicamentos e 0s gastos com sua compra nos
30 dias anteriores a entrevista. Uso, gasto e comprometimento de renda devido a
medicamentos foram analisados segundo a renda familiar per capita, a cor da pele
auto-referida, idade e o sexo dos individuos, através do teste do qui-quadrado, Mann
Whitney e Kruskall-Wallis quando pertinente, considerando o efeito de delineamento.
Resultados: A prevaléncia de uso de medicamentos foi de 77,4% (ICosq, 74,8-80,0),
sendo maior entre as mulheres e naqueles com maior idade. A média de gastos com
medicamentos foi igual a R$ 46,70, com valores mais elevados entre as mulheres,
naqueles com idade mais elevada e entre os mais ricos. Enquanto apenas 3,6% dos
mais ricos comprometeram mais de 15% de seus rendimentos na compra de
medicamentos, esse valor chegou a 10,7% nos mais pobres A proporcdo de pessoas
que tiveram de comprar medicamentos apos tentativa fracassada de obtengdo do SUS
foi maior entre o mais pobres, mulheres e naqueles com maior idade. Grande parte
dos adultos comprou medicamentos contidos na RENAME (20,1%) e REMUME
(28,8%), identificando-se diferencas significativas segundo sexo, idade e renda.
Conclusao: Existe expressiva desigualdade socioecondmica e de género no
comprometimento de renda com a compra de medicamentos, com piores condicdes

para os mais pobres e para as mulheres.

Palavras-chave: estudos transversais, farmacoepidemiologia, gastos em saude,
desigualdades em sadde, desembolso direto
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BOING, Alexandra Crispim. Socioeconomic inequalities in medicines expenditure
and budget allocated to medicines in adults in south of Brazil: a population based
study.121f. Dissertation. (Master's Program in Public Health). Universidade Federal
de Santa Catarina — UFSC. Florianépolis, 2010.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to describe socioeconomic inequalities
regarding the use of medicines and absolute and proportional out-of-pocket medicine
expenditure in an adult population. Methods: A cross-sectional population-based
study was carried out in adults (n = 2,016) living in the urban area of Floriandpolis,
SC, 2009. A multi-stage sampling selection was adopted and the census tracts were
the primary sampling units. The use and the cost of medicines in the past 30 days
were collected through the pre-tested questionnaire. Use of medicines, absolute and
proportional out-of-pocket medicine expenditure were analyzed according to family
income, self-reported skin colour, age and sex using the chi-square, Mann Whitney
and Kruskall-Wallis tests, considering the design effect. Results: The prevalence of
medicine use was 77.4% (95% CI 74.8 to 80.0); higher among women and in the
older people. The mean cost on medicine was R$ 46.70, with higher rates among
women, those older and among richer people. While only 3.6% of the richest
committed more than 15% of their income on purchasing medicine, that figure
reached 10.7% in the poorest group. After unsuccessful attempt to obtain medicines in
the public health service, the proportion of people that pay for medicines was higher
among the poorest, women and the older. Most adults bought medicines contained in
the RENAME (20.1%) and REMUME (28.8%), identifying significant differences by
gender, age and income. Conclusion: There is significant socioeconomic and gender
inequality in the out-of-pocket medicine expenditure, with the worst conditions

among poorest people and women.

Keywords: cross sectional studies, pharmacoepidemiology, health expenditures,
health inequities, out-of-pocket
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APRESENTACAO AOS LEITORES

A dissertag@o intitulada “Desigualdades socioeconomicas e de género
relacionadas ao uso, gastos e ao comprometimento de renda com medicamentos
no Sul do Brasil: estudo populacional em adultos, Florianépolis, 2009
apresentada ao Programa de Poés-graduagdo em Sadde Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina, na drea de concentragdo Epidemiologia estd estrutura em

trés partes.

A primeira parte é composta pela Introdugdo, revisdo de literatura, objetivos e
métodos. A segunda parte é formada pelo relatério de campo e a terceira parte é
composta pelo artigo cientifico, contemplando os resultados e a discussd@o conforme o
regimento do Programa de Pds-graduacdo em Sadde Coletiva da Universidade Federal

de Santa Catarina.
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1. Introducao

O mercado farmacéutico mundial se configura como um dos setores mais
lucrativos da economia. No ano 2002 as dez maiores empresas farmacéuticas juntas
tiveram maior lucratividade do que a soma das demais 490 empresas da lista das 500
instituicdes de maior faturamento no mundo (Fortune 500, 2002). Em 2003, o Brasil
era o 11° pafs com maior faturamento do setor farmac€utico, com valor equivalente a
US$16.9 bilhdes e 1,498 bilhdo de unidades de medicamentos vendidas. J4 em 2004,
0 pais ocupava a 8" posi¢cdo, com faturamento de US$19,9 bilhdes e 1,65 bilhdo de
unidades vendidas; e em 2005 o faturamento foi de US$22,2 bilhdes e vendeu-se 1,61
bilhao de unidades (Febrafarma, 2006).

Apesar da grande lucratividade do mercado farmacéutico, de eldstica gama
de produtos farmacé€uticos existentes, da apologia ao uso indiscriminado de
medicamentos - sob os auspicios da indudstria farmacéutica -, muitas pessoas ndo tém
acesso a medicamentos essenciais (Nascimento, 2005). Segundo relatério da
Organizacdo Mundial da Saide (OMS), 40 milhdes de mortes anuais poderiam ser
evitadas nos pafses em desenvolvimento se as pessoas tivessem acesso a
medicamentos e vacinas de baixo custo (WHO, 2004). Estima-se que no Brasil cerca
de 20% da populagdo ndo tenha acesso regular a medicamentos e aproximadamente
50% das pessoas deixam de utilizar os medicamentos que precisam por nio ter acesso
via Sistema Unico de Sadde (SUS) (Brasil, 2001). Tal fato estd, em parte, relacionado
ao alto custo que os gastos com medicamentos implicam as familias. Ainda segundo a
OMS, entre 50% e 90% dos medicamentos consumidos nos paises em

desenvolvimento sdo pagos pelo préprio usudrio (WHO, 2004).
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Além disso, o alto gasto com medicamentos se dd de maneira diferente
entre os individuos ou populagdes, transpondo muitas vezes meras diferencas entre
grupos, configurando-se como iniquidades. Ao investigar a populagdo coberta pela
Estratégia Satide da Familia em Porto Alegre, Barros e Bertoldi (2008) verificaram
que os medicamentos foram os maiores responsdveis por gastos com saude,
correspondendo a 47% desse total, sendo que os grupos mais ricos gastaram 6 vezes
mais com medicamentos do que os mais pobres. Além disso, 12% das familias
possuiam gastos em satide superiores a 40% de sua capacidade de pagar (Barros e
Bertoldi, 2008).

Estudos de base populacional, como a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) e a Pesquisa sobre Orcamento Familiar (POF), também
revelaram que dentre os gastos com satide os medicamentos t€ém o maior peso nos
dispéndios familiares. Além disso, demonstraram que, apesar do maior gasto absoluto
dos mais ricos com medicamentos, ha desigualdade no comprometimento de renda
nas familias (Silveira et al., 2002). Enquanto os mais pobres gastaram 10% de seus
rendimentos com medicamentos, nas familias que auferiam mais de 30 saldrios
minimos este empenho foi de apenas 2,1% (Silveira et al., 2001).

Estudos adicionais também constataram que as familias mais pobres do
pais t€tm um comprometimento maior de sua renda com gastos em medicamentos
(IBGE, 2004). Enquanto as familias mais pobres comprometem cerca de 10 vezes
mais de sua renda com medicamentos, as familias mais ricas concentram seus gastos
nas mensalidades de planos de satde privados (Diniz et al., 2007).

O comprometimento de renda com gastos em medicamentos representa
grande desafio para os sistemas de satde e para os individuos (Silveira, et al., 2002).

Segundo o Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (IBGE), o comprometimento de
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renda com gasto em medicamentos, associado a ndo previsdo desse gasto devido a
falta de provisdo pelo Sistema Unico de Satde, pode levar as familias a riscos de
saude ainda maiores, como por exemplo reduzir a compra de alimentos e torni-las
mais susceptiveis a problemas de satde, ou, pela ordem econdmica, tornar as familias
mais pobres ou até mesmo indigentes (IBGE, 2004). Além disso, verificou-se em
pesquisas internacionais que o comprometimento de renda na compra de
medicamentos varia entre segmentos populacionais e segundo o padrdo de uso de
servigos de saide (Doran et al., 2004; Esposti et al., 2006).

Estudos de base populacional sobre desigualdades nos gastos com
medicamentos sdo escassos no pais. Desta forma, o presente estudo visa identificar as
desigualdades no comprometimento de renda da populag@o adulta de Floriandpolis e

preencher parcialmente esta lacuna.
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2. Revisao da Literatura

2.1 Politica Farmacéutica no Brasil

Durante vérias décadas ao longo do século XX as ac¢des publicas no
campo farmacéutico no Brasil estavam vinculadas a simples distribuicdo de
medicamentos (Silva, 2000). Um marco de inflexdo nesse setor ocorreu no ano de
1964, quando a Relagdo Basica e Prioritdria de Produtos Bioldgicos e Matérias para
Uso Farmacéutico Humano e Veterindrio foi instituida através do Decreto 53.612.
Esta relacdo foi definida como uma lista bédsica e prioritiria dos medicamentos
necessérios a terapéutica das doencas mais freqiientes do pais (Brasil, 1964). A partir
desse decreto se estabeleceu a obrigatoriedade dos 6rgdos federais adquirirem os
medicamentos descritos na lista prioritaria exclusivamente de laboratérios oficiais ou
de laboratérios privados de capital nacional (Brasil, 1964).

Apesar do avanco com o estabelecimento da relagdo de medicamentos,
foi apenas em 1971 que se criou no ambito federal a Central de Medicamentos
(CEME), com o objetivo de organizar e regular a produgdo e distribuicdo de
medicamentos produzidos nos laboratérios vinculados ao Ministério da Satide. Assim,
em 1972 a Relacdo Basica e Prioritdria de Produtos Bioldgicos e Matérias para uso
Farmacéutico Humano e Veterindrio foi atualizada. Durante a existéncia da CEME
foram desenvolvidos os Mementos Terap€uticos, guias com a relagdo de
medicamentos organizados por sistemas ou a¢do farmacoldgica para auxiliar os
profissionais prescritores. Nas décadas seguintes, a CEME implantou a Farmaicia
Basica (1987), que possuia relacdo de 48 medicamentos para uso ambulatorial que

faziam parte da Relacdo de Medicamentos Essenciais (RENAME) e que eram
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distribuidos aos municipios de todo Brasil de maneira uniforme, ou seja, sem
considerar as diferengas no perfil epidemioldgico da populagdo (Bermudez, 1992).

Em 1988, com a promulgacdo da nova Constituicdo, legalmente a
saide passou a ser considerada um dever do Estado e um direito de todos os cidaddos
(Brasil, 1988). A implementacdo do SUS assegurou a todas as pessoas o direito a
saude e a assisténcia terap€utica, conforme o artigo sexto da lei 8.080/90, incluindo-se
a execucgdo da assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica, no campo de
atuacdo do sistema (Brasil, 1990).

No inicio da década de 1990, a populagdo brasileira vivenciou um
processo que dificultou o seu acesso aos medicamentos. Ocorreu neste periodo um
forte processo inflaciondrio, estimado em 1.608% ao ano no periodo de abril de 1992
a abril de 1993 (Bermudez, 1994). Em virtude da inflacdo e do fim do controle dos
precos dos medicamentos pelo governo, no final do ano de 1992 os precos de alguns
medicamentos chegaram a ser reajustados em 2.600% (Bermudez, 1994).

Em 1993, através da Portaria 793, ocorreu a primeira tentativa de
inclusdo dos medicamentos genéricos1 no mercado nacional, com o objetivo de se
reduzir os precos deste produto no pais. Tal tentativa de insercio do medicamento
genérico fracassou na época por nio dispor de apoio politico para sua implementagcao
(Bermudez, 1994).

Apbs décadas de funcionamento e marcada por sérios problemas
organizacionais, sobretudo pela centralizacdo das acdes e denuncias de corrupgio, a

CEME foi extinta em 1997 pela necessidade de reformulacdo e reorganizacdo do

' O medicamento genérico é definido como um produto similar a um medicamento de referéncia,
produzido apés a expiragdo da protecdo patentdria com eficécia, seguranga e qualidade comprovada, e
designado pela denominag@o comum brasileira (DCB) (BRASIL, 1999).
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servico de farmicia (Bermudez, 1995). Com a desativacdo da CEME, suas antigas
atribuicoes ficaram sob responsabilidade direta do Ministério da Sadde (Brasil, 2002).

No entanto, apesar de tentativas de organiza¢do dos servicos de
distribuicdo e producdo de medicamentos existente no Brasil, foi apenas no final de
1998 que a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) foi implantada no pais. Esta
foi definida a partir de eixos estruturados segundo acdes governamentais, como (1)
regulacdo sanitaria, que visa os aspectos de padrio de qualidade, seguranga e eficacia
dos medicamentos; (2) regulacdo econdmica, que objetiva contrabalancear a
ascendéncia do mercado sobre os precos dos medicamentos e (3) Assisténcia
Farmacéutica, que envolve um conjunto de agcdes que tém como objetivo promover o
acesso € o uso racional dos medicamentos e serve também como estratégia para
consolidacdo e fortalecimento do SUS, pois estd diretamente relacionada a cobertura
farmacoldgica (Brasil, 2006a).

Outro marco importante no campo da assisténcia farmac€utica foi a
criacdo, em 1999, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) através da
Lei 9.782/99. Definiu-se legalmente como atribui¢des do 6rgio a regulagdo do setor
farmacé€utico no que diz a respeito a garantia de qualidade dos medicamentos, através
do controle sanitdrio, da comercializagdo dos produtos e servigos e da vigilancia e
monitoramento de problemas relacionados aos medicamentos. Outro destaque do final
da década de 1990 no campo farmacéutico foi a Lei 9.787/99, chamada de “Lei dos
Genéricos”, que, por fim, estabeleceu o medicamento genérico e a utilizagcdo do nome
genérico nos produtos farmacéuticos (Brasil, 1999a; Brasil, 1999b). Esta lei visou
reduzir os pregos dos medicamentos no mercado nacional, romper com 0s monopdlios
das marcas comerciais dos medicamentos e disponibilizar a populagdo uma gama

maior de op¢des de produtos farmacéuticos. Segundo dados da ANVISA, as vendas
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de genéricos no primeiro trimestre de 2006 chegaram a US$ 213,6 milhdes, volume
62% superior ao registrado no ano anterior (US$ 131,9 milhdes), indicando uma
expansdo do mercado de genéricos no pais (ANVISA, 2006). Estudo conduzido entre
os anos de 2000 e 2004 verificou que os medicamentos genéricos apresentavam prego
40% mais baixo que os medicamentos de marca comercial e que esta diferenca foi
crescente durante o periodo analisado (Vieira e Zuchi, 2006).

Estudo conduzido no sul do Brasil identificou que os medicamentos
genéricos sdo conhecidos por grande parte da populacdo nos quesitos de diferenca de
precos, de qualidade e equivaléncia em relacdo ao medicamento de marca e a respeito
das caracteristicas da embalagem (Bertoldi et al., 2005). No entanto, apesar do
conhecimento sobre genéricos, apenas 3,9% dos medicamentos utilizados na
populagdo do estudo foram genéricos (Bertoldi et al., 2005).

Com o objetivo de identificar o efeito da entrada dos medicamentos
genéricos no Brasil, estudo conduzido em 2008 apontou que os precos dos
medicamentos de marca comercial tiveram seus pregos reduzidos com a inclusido do
medicamento genérico no pais (Nishijima, 2008). Salienta-se que, apesar da
importancia desta lei para o acesso da populacio aos medicamentos e do
conhecimento sobre os medicamentos genéricos, os conflitos de interesse entre as
politicas de sadde e a industria farmac€utica sdo marcantes neste contexto.

Em que pesem os grandes avancos no campo dos medicamentos, a
década de 1990 foi marcada por processos de fragmentacdo de agdes no campo da
saiude e da prépria assisténcia farmacéutica em virtude da implementacdo de uma
politica neoliberal. Exemplos dessas fragmentacdes sdo os programas focalizados,

sobreposi¢cdes de programas e agdes de baixa resolutividade - como as cestas/pacotes
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basicas de medicamentos e os kits Programa Sadde da Familia (PSF) % /Sertio,
compostos por uma quantidade especifica de medicamentos pré-definidos que eram
distribuidos para os municipios (Bermudez, 2004; Coelho, 2009). Além disso, o
mercado nacional se deparava com precos de medicamentos abusivos, sem controle
do Estado e com fraudes no setor. Em virtude desses problemas, em 1999 o
Congresso Nacional instituiu a CPI dos Medicamentos, que levantou e discutiu no
Legislativo nacional inumeros fatos como: a falsificacio de medicamentos, precos
excessivos e lucros arbitrdrios, formacdo de cartéis, propaganda enganosa, entre
outras que tiveram grande impacto na sociedade. Porém, nas conclusdes finais muitas
das propostas debatidas ndo foram contempladas no relatério devido a forgca de grupos
alinhados com o complexo-médico-industrial, como por exemplo: cobertura pelos
planos de satide aos medicamentos necessarios para uso do segurado e compra direta
dos laboratérios pelos usudrios (CPI, 2000; Coelho, 2009). Apenas com a
implementacdo da ANVISA e da Camara de Regulacdo de Medicamentos (CAMED)
os precos comecaram a ser efetivamente regulados no pais e houve aumento na
qualidade da fiscalizacdo da producdo, do registro dos medicamentos, do controle
sanitario da producdo e da comercializa¢do dos medicamentos.

No meio deste periodo, especificamente em 1996, criou-se a Lei
Federal 9.313, que estabeleceu a distribuicdo gratuita de medicamentos anti-
retrovirais (ARVs) aos portadores de HIV e doentes de AIDS (Brasil, 1996). O acesso
universal aos ARVs através desta politica implicou em um melhor tratamento destes
pacientes, possibilitando assim reducdo de internagdes e 6bitos por AIDS (Brasil,

2001).

* O Programa Satide da Familia foi implantado no Brasil em 1994, com o intuito de reorientar a ateng@o
bdsica no pafs.
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No inicio dos anos 2000 as discussdes relacionadas aos medicamentos
tomaram corpo com o controle social e foram discutidas nas conferéncias de satide e
principalmente na 1° Conferéncia Nacional de Medicamentos, ocorrida em 2003 e que
teve como tema: “Efetivando o acesso, a qualidade e a humanizagdo da assisténcia
farmacéutica com o controle social”. Foi a partir dos encaminhamentos tomados
nestas conferéncias que, em 2004, o Conselho Nacional de Saude (CNS), através da
Resolucao 338, estabeleceu a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF),
que articula um conjunto de acdes, como o abastecimento de medicamento, o controle
de qualidade, a seguranca, a eficdcia terap€utica, o acompanhamento, a avaliagdo da
utilizacdo dos medicamentos, a obtencdo e a difusdo de informacdo e a educagdo
permanente dos profissionais de satde e do paciente. Estas acdes t€m como objetivo
estimular o acesso e o uso racional de medicamentos através de estratégias de
fortalecimento e qualificacdo dos servicos e acdes. Tal resolugdo também indicou a
implementacdo do Programa de Farmacias Populares, que oferecem medicamentos a
preco de custo visando atender aos individuos que ndo utilizam o SUS para obter tais
insumos e que, no entanto, possuem dificuldade em realizar os seus tratamentos em
virtude do elevado pre¢o dos medicamentos (Brasil, 2003a).

Durante toda a trajetéria da PNM, e mais recentemente com a PNAF, o
financiamento da Assisténcia Farmacéutica foi muito discutido, tanto pela sua
organizagdo como pelos valores e inser¢do nos programas de satde. Mas foi apenas
em 2006, a partir do Pacto pela Saude, e pelas portarias 204 e 3237, aprovadas em
2007, que a Assisténcia Farmacéutica firmou um compromisso entre as esferas do
governo e previu a estruturagdo do servico de assisténcia farmacéutica no nivel
estadual e municipal, organizando as ac¢des e financiamento com uma mudanga no

enfoque conceitual do medicamento (Brasil, 2006b; Brasil, 2007a; Brasil, 2007b).
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Apesar dos grandes avancos alcangados no decorrer dos anos (Quadro
1), principalmente a mudanga do enfoque no medicamento para a assisténcia a satide,
existem muitos desafios a serem enfrentados, como a efetiva promocao do acesso e do

uso racional dos medicamentos de forma equinime no pais (Brasil, 2006b).

Quadro 1: Marcos da Politica de Medicamentos no Brasil.

Marcos Ano
Criagcdo da CEME 1971
Criagdo Farmicia Bésica 1987
Lei 9313 — AIRVs 1996
Politica Nacional de Medicamentos 1998
Lei 9872 - Criagdo ANVISA 1999
Lei 9887 - Lei dos Genéricos 1999
CPI dos Medicamentos 1999
1° Conferéncia Nacional de Politica de Medicamentos 2003
Criag@o da Farmdcia Popular do Brasil 2004
Politica Assisténcia Farmacéutica 2004

2.2 Acesso aos medicamentos

A dimensdo do acesso aos medicamentos foi colocada em 1978 no relatério
final da Conferéncia de Alma-Ata, quando jd se apontava a necessidade de incluir
novos elementos de provisdo para o enfrentamento das necessidades de saude.
Concluiu-se que apenas a disponibilidade de servi¢o de saide ndo indicava que todos
que precisassem do mesmo teriam acesso, ou se O tivessem, Se 0S Servicos seriam
corretamente utilizados (WHO, 1978).

Nesse sentido, foi incluido no relatério final da conferéncia o conceito de
acessibilidade e da necessidade de se trabalhar com as dimensdes geogrificas,

culturais, funcionais e econdmicas, que passaram a ser adotados pela OMS (WHO,
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1978). A acessibilidade geografica indica a distancia entre a localiza¢do do usudrio e
o servico de saudde; a acessibilidade cultural mostra a adequacdo dos servicos a cultura
e aos costumes da populagio em que o servico estd inserido; a acessibilidade
funcional se refere a disponibilidade de servigcos conforme as necessidades das
pessoas, ou seja, disponibilidade de servicos na quantidade necessiria e de forma
continua; e a acessibilidade econdmica esta relacionada com a condi¢do de pagamento
pelo usudrio e pelo servigo de saide do pais (WHO, 1978).

Desta forma, o acesso configurou-se como um conceito mais amplo nos
servigos de saude, e no caso do medicamento isto ndo foi diferente. O acesso aos
medicamentos foi definido como a ligacdo entre a necessidade e a oferta dos
medicamentos, no espa¢o adequado, com informa¢do adequada para o uso dos
mesmos pelo usudrio e com garantia de qualidade do produto utilizado (Marin et al.,
2003; Bermudez et al., 2004)’ .

Segundo relatério da OMS, um terco da populacdo mundial ndo tem acesso
aos medicamentos essenciais, ou seja, aqueles que satisfazem as necessidades de
saude prioritarias da populacdo e que devem estar acessiveis, na dose correta, a todos
os segmentos da populagdo. Pior situagdo é encontrada nos continentes asidtico e
africano, onde cerca de 50% da populacio ndo tem acesso aos medicamentos
essenciais (OMS, 2001). Em outro relatério a OMS indicou ainda que de 50% a 90%
dos medicamentos consumidos nos paises em desenvolvimento sdo pagos pelo
proprio usudrio e que 40 milhdes de mortes anuais poderiam ser evitadas nos paises

em desenvolvimento se as pessoas tivessem acesso a medicamentos e vacinas de

baixo custo (WHO, 2004).

? Segundo OMS nio existe uma definigio operacional acabada de acesso a medicamentos e nem um
modelo de avaliacdo acabado.
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No Brasil, segundo dados do ano 2000, 70 milhdes de brasileiros ndo tinham
acesso aos medicamentos necessarios para a sua saide e os mais pobres apresentavam
dificuldade especial de acesso aos medicamentos essenciais (Brasil, 2000; Brasil,
2003Db).

Em estudo conduzido em duas regides de Minas Gerais verificou-se que
existe baixa disponibilidade de medicamentos essenciais no setor publico e
descontinuidade no abastecimento das unidades de satde (Guerra et al., 2004). Em
relacdo ao acesso aos medicamentos de uso continuo por adultos e idosos nas regides
sul e nordeste do Brasil, verificou-se que, independente da faixa etdria, o acesso total
aos medicamentos foi menor no nordeste. Além disso, apesar da populagio do
nordeste ter maior cobertura da Estratégia Satde da Familia, tal fato ndo se associou a
maior acesso da populacdo aos medicamentos (Paniz et al., 2008).

Segundo os dados da Pesquisa Mundial de Sadde, conduzida no Brasil em
2003, 13% das pessoas ndo conseguiram adquirir os medicamentos que precisavam e
os principais motivos foram: (i) que ndo podiam pagar e (ii) que ndo haviam
encontrado o medicamento (Carvalho et al., 2005). Em estudo conduzido no
municipio de Sdo Paulo no ano de 2000 foi constatado que 8,1% das pessoas com
prescri¢des ndo conseguiram os medicamentos e que grande parte pagavam pelos
mesmos (Louvison et al., 2008). J4 em Belo Horizonte, Luz et al. (2009) analisaram a
subutilizacio de medicamentos em razdo das condi¢cdes socioecondmicas e
verificaram que os fatores associados foram a baixa renda, ter mais de uma condig¢do
crOnica, ndo possuir plano de saide, a baixa qualidade de comunica¢do médico-
paciente e auto-avaliacdo ruim e muito ruim da prépria saude.

No Brasil, a PNM e a PNAF também estabeleceram definicdes e diretrizes

para buscar o acesso aos medicamentos, definindo a utilizacio da lista de
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medicamentos essenciais (RENAME), a regulamentacdo do medicamento genérico,
controle de precos dos medicamentos, financiamento, estimulo a produgdo dos
laboratérios oficiais, reorientacdo da assisténcia com formacg@o e capacitacdo de
recursos humanos (Brasil, 2006b). No entanto, apesar das conquistas legais no acesso
aos medicamentos, maiores avang¢os dependem da sele¢cdo e uso racional de
medicamentos, financiamento sustentado, precos adequados e um sistema de
suprimento (WHO, 2004), o qual ainda néo estd consolidado no Brasil. Para que se
efetive o acesso aos medicamentos pela populacdo € necessdria melhoria da
capacidade dos governos quanto ao financiamento, uso eficiente dos recursos e

regulacdo do mercado (Bermudez, 2004).

2.3 Consumo de Medicamentos

Castro e Simdes (1995) apontaram que no Brasil os estudos de utilizacdo de
medicamentos (EUM) cresceram entre o final da década de 1980 e meados da década
de 1990. Estudos sobre qualidade de prescri¢do, efeitos adversos, farmacovigilancia,
perfil de uso de medicamentos, fatores que influenciam a prescri¢do, consumo de
psicofdrmacos, antimicrobianos, bem como consumo de medicamentos por gestantes,
criangas e idosos e perfil de automedicacdo, tém sido realizados no pais. Tal
acréscimo indica a grande relevancia que o tema assumiu no campo cientifico, pois o
medicamento passou a ser ndo apenas um agente terapéutico e sim um elemento
potencialmente probleméatico, como apontam Laporte e Tagnoni (1989), pois a sua
utilizacdo ndo impede que ocorram efeitos indesejaveis, bem como a sua falta e/ou
sua irracionalidade de uso geram efeitos adversos de grande importancia para os

individuos.
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Uma série de estudos de base populacional investigou o consumo de
medicamentos em adultos. Simdes e Farache (1985), em pesquisa conduzida em 1985
no municipio de Araraquara (SP), apontaram que 42,1% dos medicamentos
consumidos entre os adultos se dava sem prescricdo e que as maiores consumidoras
de medicamentos foram as mulheres (considerando-se os 15 dias anteriores a
entrevista). Este mesmo estudo identificou ainda que as pessoas de mais idade
consumem em maior nimero e frequéncia os medicamentos quando compradas com
os mais jovens (Simdes e Farache, 1985).

Bertoldi et al. (2004) realizaram estudo em Pelotas (RS) e verificaram que a
prevaléncia de uso de medicamentos entre os adultos no periodo de 15 dias antes da
entrevista foi igual a 65,9%, sendo os anti-hipertensivos, analgésicos e
antiinflamatdrios os grupos terapéuticos mais utilizados. Foi verificado também que
as mulheres apresentaram um maior uso de medicamentos e também maior
quantidade dos mesmos quando comparadas com os homens (Bertoldi ef al., 2004). O
uso ainda se associou a renda: comparando-se os grupos de renda extremos, 0 grupo
de melhor renda (A) e o grupo com pior nivel econdmico (E), foi verificado que
enquanto o uso de trés ou mais medicamentos foi de 23,8% no grupo A, o valor foi de
13,4% no grupo E (Bertoldi et al., 2004). Os autores identificaram, por fim, que a
autopercepgdo de sauide estava associada inversamente ao uso de medicamentos em
todos os grupos econdmicos e em ambos os sexos (Bertoldi et al., 2004).

Arrais et al. (2005) desenvolveram em 2002/2003 um estudo em Fortaleza
(CE) e relataram prevaléncia de consumo de medicamentos no periodo de 15 dias
anteriores a entrevista igual a 49,7%. Apresentar renda familiar mensal acima de 3
saldrios minimos, idade igual ou maior de 50 anos, ser mulher, ter trés ou menos

pessoas morando no domicilio, ser doente cronico, ter plano de sadde e ter consultado



31

o servico de saide pelo menos 1 vez nos ultimos trés meses foram fatores associados
ao uso de medicamentos neste estudo.

Pesquisa realizada em 2002 em Belo Horizonte com aposentados analisou o
uso de medicamentos neste grupo. Foi verificado que a prevaléncia desse desfecho foi
de 90,1% e que o mesmo associou-se com (i) idade superior a 80 anos, (ii) estar
acamado nos 15 dias anteriores a entrevista, (iii) ter sido internado, (iv) maior nimero
de doencas auto-referidas e (v) maior nimero de consultas médicas (Ribeiro et al.,
2008).

Flores e Mengue (2005) realizaram estudo em Porto Alegre entre 2001 e
2002 e identificaram entre os idosos investigados prevaléncia de uso de
medicamentos igual a 91%. No mesmo estudo, considerando-se a semana anterior a
entrevista, a utilizacdo média de medicamentos foi de 3,2 por pessoa. Também foi
constatado maior consumo de medicamentos conforme aumentava a idade da pessoa e
entre idosos sem companheiro(a).

O uso de medicamentos se d4 muitas vezes por automedicacdo, ou seja, sem
prescri¢do do médico e/ou dentista. Este tipo de uso foi analisado por Loyola et al.
(2002) no municipio de Bambui (MG) com individuos maiores de 18 anos. Os autores
constaram que 54% dos entrevistados consumiram somente medicamentos prescritos
e 43% consumiram medicamentos prescritos e ndo prescritos (Loyola et al., 2002).
Neste estudo os fatores associados a automedicagdo foram: sexo feminino, idade
elevada, mais de 5 residentes no domicilio, maior nimero de consultas médicas nos
dltimos 12 meses, consulta a farmac€utico nos ultimos 12 meses e gastos com
medicamentos nesse periodo (Loyola et al., 2002).

Na literatura internacional e nacional a prevaléncia de uso de medicamentos

e fatores associados ja vém sendo objetos de diversos estudos e os conhecimentos
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sobre estas dimensdes estdo relativamente bem sedimentados. Os principais fatores
que modularam o consumo de medicamentos foram: sexo, idade, escolaridade, renda
familiar, ndmero de residentes no domicilio, nimero de consultas médicas e
autopercepcio de saude (Bertoldi et al.,, 2004; Loyola et al., 2002; Al Windi et al.,

2002; Arrais et al., 2005).

2.4 Uso Racional de Medicamentos e Induastria Farmacéutica

O Uso Racional de Medicamentos (URM) é definido quando “os pacientes
recebem os medicamentos apropriados a sua condicdo clinica, em doses adequadas
as suas necessidades individuais, por um periodo de tempo adequado e ao menor
custo possivel para si e para a comunidade” (OMS, 1986).

Ap6s mais de duas décadas desde a I Conferéncia Mundial sobre o Uso
Racional de Medicamentos verifica-se a consolidagdo de um panorama bem distante
do entdo preconizado. Conforme Brundtland (1999), 15% da populagdo mundial
consome 90% da produgdo farmacéutica, 50% dos medicamentos sdo prescritos e
usados incorretamente e 75% das prescricdes de antibidticos sdo erroneas.

Em 2002 foi conduzida meta-andlise sobre internagdes hospitalares devido a
problemas relacionados com os medicamentos e verificou-se que a prevaléncia de
internagdes por esse motivo variou de 3% a 9% e que 50% destas internagdes
poderiam ser evitadas pelo uso racional de medicamentos (Winterstein et al., 2002).
Segundo Hepler (2000), as principais causas de morbidade relacionada aos
medicamentos sdo referentes as prescri¢cdes inadequadas, as reagdes adversas, a falta

de acesso ao medicamento, a superdosagem, a subdosagem e aos erros de medicagdo
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que tém repercussao direta no estado de satide do usudrio e nos gastos com satde. Em
2007 segundo o Sistema Nacional de Informacdes toxico Farmacoldgicas no Brasil os
medicamentos foram a principal causa de intoxicacdo (30,56% do total), causando 91
mortes neste periodo (SINITOX, 2009). Apesar destas informagdes terem sido
registradas no SINITOX € importante ressaltar que trata-se de dados coletados no
centros toxicolégicos que sdo insuficientes no pais, para cobertura do pafs e esta ser
realizada de forma espontidnea, muitas vezes associada a notificacdo da propria
vitima, familiares ou profissionais de satide por busca de informacdes sobre o
tratamento (Bochner, 2007).

A medicalizag@o estd intrinsecamente ligada a questio das intoxicagdes, uso
excessivo de medicamentos e irracionalidade no uso dos mesmos. Tal irracionalidade
foi pontuada por Illich (1975) através do alerta sobre as iatrogenias médicas (a clinica,
a social e a cultural). Ainda no inicio do século XXI esse tema continua sendo atual,
ja que a industria farmacéutica se reinventa para aumentar os seus lucros.

O estimulo do consumo gerado pela indistria pode ser apresentado pela
veiculacdo de propagandas, bem como, pela busca de novos medicamentos para
condi¢des de vida comuns, que passam a ser estados preocupantes. A menopausa, por
exemplo, ao invés de ser considerada uma fase natural e fisiol6gica da vida passou a
ser considerada uma doenga. O mesmo se pode dizer da andropausa, a queda de
cabelos, a tensdo pré-menstrual e a timidez, levando-se ao uso desnecessario,
irracional e, consequentemente, a gastos desnecessarios em medicamentos (Angell,
2007).

Conflitos de interesse sdo marcantes nesse campo, prova disso sdo as
publicacdes cientificas financiadas pela industria, a presenga de autores fantasmas nas

publicacdes e consenso e diretrizes sem isengdo dos autores (Smith, 2002; Smith,
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2005; Barros, 2004; Angell, 2007; Gotzsche, 2007). Outro exemplo dos interesses
neste setor sdo as doencas negligenciadas - doencgas infecciosas de grande carga de
morbimortalidade prevalentes em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento e
que geram alto impacto social e econdmico — que, por ndo possuirem mercado
consumidor, ndo possuem investimento em pesquisas (MSF, 2001). Estima-se que
apenas 10% das pesquisas sdo dedicadas as doencas que correspondem a 90% da
carga global de doenca, configurando-se o chamado desequilibrio 10/90, ou Gap
10/90 (MSF, 2001).

Com o objetivo de aumentar os seus lucros, novos medicamentos sdo langados
com o objetivo de atender “populacdes especificas” ou “doente especificos” e com o
novo medicamento lancado, significa possuir a sua patente e conseqiientemente
comercializa-lo com alto valor de mercado.

Pode-se tomar como exemplo deste fato o estudo conduzido por Lima et al.,
(2003) em Belo Horizonte. Os autores verificaram que os medicamentos novos
corresponderam a 5% dos medicamentos utilizados pelos entrevistados do estudo,
mas em valor de gastos estes medicamentos representaram 16% do valor total gasto
em medicamentos (Lima et al., 2003).

Esta situacdo demonstra a necessidade de melhor articulagdo dos diferentes

atores envolvidos - mercado, profissionais e Estado -, tendo como foco principal a
saude da populagdo e considerando-se que o estimulo indiscriminado ao consumo
gera o uso irracional de medicamentos, intoxicacdes, eventos adversos e gastos
desnecessarios com medicamentos pela populacdo e também pelo proprio servigo

publico de satde.
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2.5 Desigualdades em saide

O Brasil € marcado por grande desigualdade econdmica, sendo o 10° pais
com pior distribui¢do de renda no mundo em 2005 (PNUD, 2005). Nesse ano, os 20%
mais ricos apresentavam rendimento 26 vezes maior que os 20% mais pobres. Além
disso, 24% da populagcdo economicamente ativa vive em condi¢do de pobreza, ou
seja, com menos de 2 ddlares por dia e sem acesso as condi¢cdes minimas de sadde
(Buss e Pellegrini, 2006).

Aliado a esse fato, o investimento total em saide no Brasil correspondeu em
2003 a apenas 7,6% do Produto Interno Bruto (PIB), valor inferior a média de 10,8%
dos paises que compdem a Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdomico (OCDE) (WHO, 2006). Outro aspecto a se destacar é o elevado gasto
privado em saude, que correspondeu a 54,7% do investimento total, contra 45,3% do
setor publico, mostrando o elevado dispéndio da populacdao em saide (WHO, 2006).

A situacdo de desenvolvimento e investimento em saude do pais € refletida
nas condi¢des de satide da populagdo, também marcada por severas iniquidades,
sobretudo nos determinantes sociais de saide (DSS): a renda, a educacdo, as
condicdes de moradia, o trabalho, o saneamento, o transporte e o meio ambiente em
que os individuos estdo inseridos.

As desigualdades em saide t€m sido foco de intmeros estudos,
principalmente pelo seu agravamento a partir da década de 1980 com a crise
econdmica e pela retomada da temdtica no ambito cientifico na mesma época em
diversos paises do mundo. No inicio do século XXI j4 se acumularam evidéncias
suficientes que indicam que os grupos populacionais com maiores privagdes materiais

e menor suporte psicossocial apresentam maior carga de doencas, taxas de
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mortalidade mais elevadas e, mais frequentemente, por condicdes evitiveis e em
idades mais precoces. Muitos dos distintos perfis de satde observados de acordo com
a posi¢cdo social e econdmica de individuos e populacdes configuram casos que
ultrapassam a identifica¢do de simples diferencas entre grupos. Whitehead indicou
que quando as desigualdades em saide sdo sistemdticas, evitdveis, injustas e
desnecessdrias trata-se de uma iniquidade (Whitehead, 1990). De fato, ndo ha
explicacdes no campo bioldgico capazes de responder por que uma crianga nascida
em Lesoto apresenta expectativa de vida 42 anos mais baixa que uma nascida no
Japao. Tampouco se pode classificar tal diferenca como aleatdria, justa ou inevitavel
(WHO, 2008).

Existem vdrios modelos tedricos que buscam explicar de que maneira as
condi¢cdes de vida determinam os niveis de saide. O proposto por Dahlgren e
Whitehead (1991) apresenta-se como um dos mais difundidos e aceitos pela literatura
internacional e assumiu destaque no Brasil por ter sido adotado pela Comissao
Nacional dos Determinantes Sociais de Saide (CNDSS) em seus estudos (Figura 1).
Neste modelo os determinantes sdo colocados em niveis diferenciados: (i) individuos
e suas caracteristicas, como idade, sexo e fatores hereditarios, se encontram de forma
mais proximal as condi¢des de sadde; (ii) acima se encontra o estilo de vida; (iii) em
seguida existe a determinacdo das redes sociais e comunitdrias, que se refere
sobretudo a questdo de coesdo social; (iv) e nos niveis seguintes se encontram a
condicdo de vida e de trabalho e, em posicdo mais distal, se encontram (v) os

macrodeterminantes, como as condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais.
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Figura 1 — Modelo tedrico de determinantes sociais em sadde proposto por Dahlgren e
Whitehead.

A CNDSS foi composta no Brasil por diversos pesquisadores na area de
saide publica, sanitaristas de destaque e por outras personalidades da cultura nacional
para aprofundar os estudos das desigualdades sociais em satde. Em seu relatério final
foi destacado que de maneira inequivoca a distribui¢do de saide/doenca na populagdo
do pais ndo ocorre de forma aleatdria; ao contrario, ¢ determinada pelas condi¢des de
vida e trabalho dos individuos (CNDSS, 2008). Dados fartos indicaram a associacao
entre renda, escolaridade, género, cor de pele e saude (CNDSS, 2008). Populacdes
dos estratos mais privilegiados da sociedade dispdem de maiores recursos econdmicos
para comprar bens e servicos para sua saide e bem-estar. Além disso, aqueles com
escolaridade mais elevada apresentam maior capacidade de entendimento das
informagdes sobre saide, de adotar habitos de vida sauddveis, de utilizar os servicos
de satide e aderir aos procedimentos terapéuticos (CNDSS, 2008). Também aqueles
com maior suporte social e que vivem e trabalham em ambientes com melhores
condicdes e gozando de maior autonomia apresentam melhores indicadores de satide.

Ainda no contexto nacional, Travassos et al., (2000) identificaram a partir de

dados sobre auto avaliacdo de sadde, entre dois grupos extremos de distribuicdo de
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renda nas regides nordeste e sudeste, que existia desigualdade social em sadde entre
os dois grupos analisados, ou seja, a auto avaliacdo de saide era melhor nos grupos de
melhor distribui¢do de renda (Travassos et al., 2000). Em estudo conduzido por Brito
(2007), com dados sobre expectativa de vida ao nascer, foi identificado que entre os
individuos de menor renda a expectativa era de 51,7 anos, enquanto a expectativa dos
individuos do grupo de maior renda foi de 73,5 anos (Brito, 2007).

Em outro estudo desenvolvido por Travassos et al., (2000) os autores
avaliaram a utilizacdo dos servicos de satide associado a renda através dos dados da
Pesquisa de Padrao de Vida (PPV). Analisando trés grupos de renda, os autores
identificaram desigualdade social na utilizagdo dos servicos de satide entre os estratos
de renda, ou seja, os individuos de melhores condi¢gdes econdmicas possuiam maior
utilizacdo de servicos de satide.

A partir de dados da PNAD de 1998, Travassos et al. (2002)
verificaram a desigualdade na utilizacdo de servigos de saide por género, nivel de
escolaridade, inser¢do no mercado de trabalho e cor de pele, ou seja, ser mulher,
branco, ter alta escolaridade e estar inserido no mercado de trabalho aumentavam as
chances de utilizar os servicos de satde (Travassos et al., 20002).

Em 2007, um estudo conduzido por Barata et al. (2007) identificou
desigualdade na percep¢do de saide de jovens e adultos conforme a cor de pele. Os
homens pretos apresentaram prevaléncia 23% maior de auto percepcdo de saude
regular ou ruim em relacdo aos brancos (Barata et al., 2007).

Ainda que a existéncia de iniqiiidades em satide j4 esteja estabelecida
na literatura nacional e internacional, a execugdo de estudos que mecam as mesmas e
expandam o conhecimento sobre essa dimensdo € tida pela Organizacdo Mundial de

Satide como um dos trés pontos-chave para se conquistar equidade em satde.
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Adicionalmente, deve-se melhorar as condicdes gerais de vida das populacdes em
todo o planeta e procurar resolver a desigual distribui¢do de poder, dinheiro e recursos

entre as pessoas (WHO, 2008).

2.6 Desigualdades e gastos com medicamentos

2.6.1 Estratégias de busca bibliografica

Para a identificagdo de estudos sobre desigualdades nos gastos com
medicamentos, procedeu uma revisdo nas bases de dados eletrdnicas Medline,
SCOPUS, ISI, Lilacs e Scielo. O periodo selecionado para compor a revisdo foi de
artigos publicados até 30 de junho de 2009. Os descritores foram constituidos a partir
dos termos encontrados no MeSH e no DeCS e por descritores selecionados apés
inimeras simulacdes, leituras de artigos sobre o tema e colaboracdo da Bibliotecaria
da Universidade Federal de Santa Catarina. Além disso, os termos variaram conforme
a base de dados trabalhada, pois algumas delas como ISI e SCOPUS especificam
formas de busca dos artigos. Apds a selecdo dos termos em cada base foram
estruturadas as composicdes possiveis, os retornos, as limitacdes por parénteses e dos
operadores booleanos (“AND”, “OR”, “NEAR”, “NOT”) que foram todos testados e
ao final optou por utilizar apenas “AND”, “OR” e “NOT” em razdo do “NEAR”
trazer limitagdes nos termos utilizados neste estudo.

Foram selecionados os manuscritos que preencheram os seguintes
critérios: ter sido publicado em portugués, inglés, espanhol ou francés; ser de base
populacional e apresentar dados sobre os gastos com medicamentos pelos individuos

(Quadro 2).
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Quadro 2: Estratégias de buscas e bases de dados, 2009.

(“Health expenditures” OR “Health care
costs” OR “Out-of-pocket” OR “Cost of
Hlness™ OR “Drug costs” OR
“Pharmaceutical Economics™ OR expenses
OR payment) AND  (“Pharmaceutical
preparations” OR medication OR drug OR
medicines) AND (survey OR cross-sectional)
NOT (hospital OR case-control OR trial OR
rural OR costefectiveness)

Medline Até 30/06/09 1

ALL (*health expenditures™ OR “health care
costs” OR “out-of-pocket” OR “cost of
illness™ OR “drug costs” OR “‘pharmaceutical
economics” OR expenses OR payment) AND
ALL (“pharmaceutical preparations™ OR
medication OR drug OR medicines) AND
ALL (survey OR cross-sectional) not ALL
(hospital OR case-control OR trial OR. rural
OR. cost-efectiveness)

SCOPUS Até 30/06/09 1

TS=({"“Health expenditures™ OR “Health care
costs” OR “Out-of-pocket” OR “Cost of
Hlness™ OR “Drug costs” OR
“Pharmaceutical Economics™ OR expenses
OR payment) AND  (“Pharmaceutical
preparations” OR medication OR drug OR
medicines) AND (survey OR cross-sectional)
NOT (hospital OR case-control OR trial OR
rural OR costefectiveness))

ISl Até 30/06/09 1

"health expenditures” - "health care costs" -
"costs of ilness" - "personal financing" -

Lilacs Até 30/08/09 34 "Drug Cost" - "pharmaceutical economics” -
"pharmaceutical  preparation” - "drug"-
"medicine”- "medication" - "prescription
fees"

"gasto com satide” - "gasto em saide" -
"gasto privado em satide" - "gastos com
medicamentos” - "gastos com saide” -
"gastos em satide" - "gastos en la salud" -
"gastos en salud" - "health expenditure” -
"custo de medicamento” - "custo em satide"” -
"health care costs” - "drug costs” - "economia
da saide" - ‘"economia de la salud" -
"economia do medicamento” - “economia
farmac@utica” - "custo”

Scielo Até 30/06/09 19

2.6.2 Pesquisas sobre desigualdades em gastos e comprometimento de renda com
medicamentos

Na literatura internacional existem diversas pesquisas relacionadas aos

gastos absolutos das familias, mas s@o poucas as que abordaram o peso proporcional
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dos diferentes dispéndios (como alimentagdo, satide e transportes, por exemplo) na
renda total. Estudo desenvolvido por Xu et al. (2003) teve como foco descrever o
gasto em satude das familias em 59 paises segundo a teoria do gasto catastréfico. Este
foi definido como um gasto em satde de pelo menos 40% da renda familiar apés o
pagamento dos gastos de subsisténcia dessas familias. Verificou-se que os paises com
maior percentual da populacdo com gastos catastréficos em saude foram o Vietna
(10,5%) e o Brasil (10,3%), contra menos de 1% em paises da Europa, 5,8% na
Argentina e 1,5% no México (Xu et al., 2003).

Em estudos internacionais, apesar das diferencas existentes entre os
sistemas de satide e da cobertura dos planos privados, verificou-se que os gastos com
medicamentos sdo 0s que t€m maior peso dentre os gastos totais em sadde. Na
Albania, 2002, foi verificado que os gastos em medicamentos representaram 50%-
70% dos gastos totais em saide e para os individuos que possuiam plano de satide
essa despesa era sensivelmente mais baixa (Hotchkiss e al., 2005).

A representatividade dos medicamentos nos gastos foi constatada
também na republica da Geodrgia, onde se verificou que dos gastos do cuidado
hospitalar os medicamentos representaram 26% do total deste valor (Skarbinski et al.,
2002). Além disso, 60% dos domicilios que possuiam pelo menos um morador doente
ndo conseguiram os medicamentos que necessitavam devido aos altos custos
(Skarbinski et al., 2002).

Em revisdo de literatura de artigos oriundos de 54 paises de baixa
renda, Vialle-Valetin et al. (2008) constataram que os medicamentos foram os
maiores componentes de gastos em saide (mediana 41,7%) e esta propor¢cdo é

inversamente proporcional a renda. Os autores também coletaram dados priméarios e
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através de entrevistas verificaram que cerca de 80% dos gastos em satide eram
decorrentes de compras de medicamentos (Valentin-Vialle et al., 2008).

Estudo conduzido no Tajiquistao por Tediosi et al. (2008) reafirmou o
elevado impacto financeiro dos medicamentos. Foi verificado que no quintil de maior
renda, 93,1% das pessoas obtiveram os medicamentos prescritos, enquanto no quintil
de menor renda este percentual ficou em 75,5%. O principal motivo do ndo acesso
entre todos os quintis de renda foi a falta de recursos financeiros para aquisicdo do
medicamento (Tediosi et al., 2008).

Em estudo conduzido na Bélgica por Vander et al. (2003), constatou-se
que mesmo o pais possuindo um sistema de cobertura universal com co-pagamentos
em alguns tipos de servigos, os medicamentos foram os grandes responsdveis tanto
pelos co-pagamentos como também por pagamentos diretos.

Na literatura nacional hd alguns estudos que tiveram como objeto de
investigacdo os gastos em satde. Grande parte deles utilizou os dados da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD), ambas realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
e conduzidos periodicamente no Brasil com amostra representativa de todo o pais. A
PNAD trata de informagOes referentes ao acesso aos servigos, posse de bens e
condi¢cdes de moradia, enquanto a POF investiga gastos com sadde, educagdo,
moradia e incidéncia de impostos dos servicos privados adquiridos.

Estudos realizados no Brasil que objetivaram analisar as despesas das
familias com sadde tendo por base os dados da Pesquisa de Or¢amentos Familiares
(POF) dos anos de 1987/1988 e 1995/1996 verificaram aumento da participacdo do
gasto com saude na despesa total das familias (Médici, 2003; Diniz et al., 2007).

Também foi constatado que tal elevagcdo foi mais expressiva entre os mais pobres, 0
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que resultou no questionamento de Médici (2003) sobre o papel redistributivo do
SUS, ja que a implantagcdo do sistema universal ocorreu em 1990 e, segundo o autor,
nio refletiu positivamente nos indicadores de gastos privados em saide em 1995/1996
(Médici, 2003).

A evolucdo dos gastos das familias com sadde também foi discutida
por Diniz et al. (2007). Esses autores, além dos dados da POF investigados por
Médici (2003), incluiram na analise os valores referentes a POF 2002/2003. Foi
confirmado o aumento no gasto familiar em satdde entre 1987/1988 e 1995/1996,
porém verificou-se decréscimo de 8% desse udltimo biénio em relagdo a 2002/2003
(Diniz et al., 2007). Também foi identificado que os gastos ndo foram homogéneos
segundo os decis de renda das familias. Enquanto naquelas do primeiro decil a
proporcdo dos gastos com satde em relagdo ao total de rendimentos variou de 7,6%
para 3,2% entre 1995/1996 e 2002/2003, no decil mais rico a varia¢des foram de 6,0%
para 5,3% (Diniz et al., 2007). Foi constatado também que a diferenca entre os gastos
em medicamentos nas familias mais pobres foram cerca de dez vezes maiores em
relacdo as mais ricas; ja os gastos com plano de saide foram 44% mais elevados no
decil com maior renda (Diniz et al., 2007).

A concentracdo de gastos dentre os mais ricos pode ser explicada por
inimeros fatores, desde as questdes relacionadas a cobertura do SUS, expansido de
programas de satide, mudangas de precos de bens e servigos e até por diminuicdo do
rendimento das familias que com poucos recursos podem diminuir ou até mesmo
cessar os gastos com saude para alocar em outros bens e servigos (Diniz et al., 2007).

No Brasil, com base nas POFs de 1987-1988, 1995-1996 ¢ 2002-2003,
Silveira et al. (2002) constataram que o comprometimento da renda familiar com

saide aumenta proporcionalmente na medida em que diminui a renda familiar
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(Silveira et al., 2002). Além disso, a significativa parte dos gastos em satide referentes
aos medicamentos corresponde a uma média de 5,41% da renda das familias que
auferem rendimento menor que R$400,00. Analisando-se as familias mais pobres
segundo as regides brasileiras, o IBGE verificou que as residentes no centro-oeste
tiveram o maior percentual de renda comprometida com gastos em medicamentos
(7,76%), seguidas pelas do sudeste (6,74%), sul (5,95%), norte (5,20%) e nordeste
(4,29%) (IBGE, 2004).

Dividindo as familias em 4 grupos, sendo o primeiro o de menor renda
(até 1 saldrio minimo de renda per capita) e o quarto o de maior renda, Kilsztajn et al.
(2002) verificaram a despesas familiares por classe de rendimentos, no Brasil. Foi
observado por esta estratificacdo que no primeiro quartil 69% dos gastos com satde
corresponderam a medicamentos, enquanto que as familias de maior renda per capita
comprometeram com medicamentos entre 30% e 20% dos gastos totais em satde.
Estes dados demonstraram que conforme a renda diminui, o comprometimento da
renda com gastos em medicamentos aumentam, evidenciando a desigualdade nessa
relacdo (Kilsztajn et al., 2002). J4 a pesquisa de Andrade (2006) verificou que as
familias mais ricas gastaram, em termos absolutos, em média trés vezes mais com
medicamentos do que os mais pobres, configurando a relacdo dos gastos com a renda
familiar per capita e com a escolaridade do chefe da familia.

Coincidindo com achados da POF e PNAD, a Pesquisa Mundial de
Satde (PMS), conduzida em 2003, identificou que os medicamentos constituem o
principal gasto em saide dos mais pobres, o equivalente a 59% do total de gastos,
enquanto que entre os mais ricos este gasto foi de 21%, variando a média mensal de

gastos entre estes grupos de R$ 22,88 a R$ 44,27 (Carvalho et al., 2005).
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Estudo conduzido em Porto Alegre em domicilios cobertos pela
Estratégia Satide da Familia identificou que 47% dos gastos em satde correspondiam
aos medicamentos (Barros e Bertoldi, 2008). Além desse achado, a pesquisa trabalhou
com a formulacgao tedrica de “gastos catastréficos”, existente em 12% dos domicilios
(Barros e Bertoldi, 2008).

A partir destes resultados pode-se verificar que o comprometimento de
renda com medicamentos, associado a ndo previsdo desse gasto, pode levar as
familias a riscos de saide ainda maiores, como, por exemplo, reduzir a compra de
alimentos, torni-las mais susceptiveis a problemas de sadde, ou tornar as familias
mais pobres ou até mesmo indigentes (IBGE, 2004). Neste sentido, os gastos com
medicamentos ganha grande relevancia por ser o principal responsivel pelo

comprometimento de renda da populagdo nos gastos em sadde, afetando com mais

intensidade os mais pobres.
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3. Objetivos

3.1 Geral
Investigar as desigualdades socioecondmicas e demogrificas no uso, e no
comprometimento de renda com gastos em medicamentos entre adultos do municipio

de Florianépolis em 2009.

3.2 Especificos

3.2.1 — Descrever as desigualdades de sexo, idade, raga/cor e renda no uso dos
medicamentos;
3.2.2 — Descrever as desigualdades de sexo, idade, raca/cor e renda nos gastos com
medicamentos;
3.2.3 — Descrever as desigualdades de sexo, raga/cor e renda no comprometimento de

renda com gastos em medicamentos;
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4. Métodos

4.1 Delineamento do Estudo

Foi realizado um estudo transversal de base populacional na zona
urbana do municipio de Florian6polis (Santa Catarina). Este tipo de delineamento é
indicado para detectar freqiiéncias de eventos relacionados a sadde, identificando na
populacdo os grupos que sdo mais ou menos afetados por tais eventos (Rothman e
Greenland, 1998). Além disso, tem como vantagens o baixo custo, a rapidez, a
objetividade e a facilidade em se obter amostra representativa da populacdo (Rothman
e Greenland, 1998). O presente estudo apresenta um recorte analitico, que permite
testar hipoteses e identificar associagdo entre uma exposi¢io especifica a um dado

efeito (Rothman e Greenland, 1998).

4.2 Cidade do estudo

O municipio de Florianépolis € a capital do estado de Santa Catarina,
localizado no centro-leste do estado. O municipio é considerado de médio porte, com
populacdo estimada em 408.163 pessoas no ano de 2009 (IBGE, 2009). Florian6polis
possuia no ano de 2000 aproximadamente 89% da populacdo com abastecimento de
dgua e apenas 48% de coberta por rede geral de esgoto (Santa Catarina, 2009a).

No mesmo ano Floriandpolis possuia a segunda maior média do pais de anos
de estudos e de acesso ao curso superior entre pessoas de 25 anos de idade ou mais,
sendo os valores iguais a 9,26 anos de estudo e 16,45% de acesso ao curso superior
(PNUD, 2003).

Em relacdo a renda do municipio, este possuia em 2000 a sétima maior renda

per capita do pais com R$701,42, sendo a renda per capita média do quintil mais
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pobre igual a R$89,01 enquanto que renda per capita média do decil mais rico foi de
R$2.929,77 (PNUD, 2003). O percentual de renda apropriada pelos 10% mais ricos
corresponde a 41,77% do total (PNUD, 2003).

A prestacio de servico do Sistema Unico de Satde era realizada em 2009
através de 46 unidade locais de satide, 4 policlinicas, 2 unidades de pronta
atendimento (UPA), 1 Centro de Aten¢do Psicosocial (CAPS), 1 Centro de Atencdo
Psicosocial para criancgas e adolescentes (CAPSI), 1 Centro de Atengdo Psicosocial
para Alcool e Drogas (CAPSad), 5 hospitais gerais e 1 hospital especializado (Santa
Catarina, 2009¢). Em relacdo a assisténcia bdsica, em 2007 Florian6polis, possuia
73,2% da populacgio coberta pela Estratégia Satde da Familia, com média mensal de
0,06 visita por familia (Santa Catarina, 2009b). As cinco principais causas de
morbidade (exceto parto) em 2008 entre os adultos foram: transtornos mentais e
comportamentais, doengas do aparelho circulatdrio, lesdes, envenenamentos e outras
conseqiiéncias das causas externas, doencas do aparelho digestivo e neoplasias. As
principais causas de mortalidade entre os adultos em 2008 foram as causas externas,
seguidas das neoplasias, doencas do aparelho circulatério, algumas doencgas
infecciosas e parasitdrias, doengas do aparelho digestivo (Santa Catariana, 2009c).

O municipio de Floriandpolis apresentava em 2007 expectativa de vida de
76,66 anos, sendo 80,84 anos entre as mulheres e 72,34 anos para os homens (PNUD,
2003). Em 2000 o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de Florianopolis foi de

0,875, sendo considerado o terceiro melhor do pais (PNUD, 2003).
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4.3 Populacao de estudo

A populagdo de referéncia do presente estudo foi composta por todos os
adultos de 20 a 59 anos de idade residentes na 4drea urbana do municipio de
Floriandpolis em 2009. Esta populacdo correspondia no referido periodo a 249.530

pessoas, equivalente a 61,1% do total da populagdo do municipio (IBGE, 2009).

4.4 Critérios de inclusao, exclusao, perdas e recusas

Foram incluidos na pesquisa mulheres e homens adultos de 20 a 59 anos de
idade nao institucionalizados e residentes na 4rea urbana do municipio de
Florianodpolis. Para esta classificacio foi utilizada a definicdo de morador, classificado
como a pessoa que tem o domicilio como local habitual de residéncia, ou seja, fica a
maior parte do ano em um domicilio especifico, no caso situado no municipio de
Florianépolis (IBGE, 2000).

Excluiram-se os adultos institucionalizados ou inaptos a responder o
questionario do estudo (adultos acamados ou com algum impedimento fisico ou
mental que impossibilitassem o entrevistado de responder o questiondrio). Nao foram
aceitos terceiros como respondentes.

As perdas foram consideradas quando a entrevistadora ndo encontrou o
adulto sujeito de pesquisa em pelo menos 4 visitas ao domicilio, sendo
obrigatoriamente uma destas visitas realizada em final de semana e outra no periodo
noturno. A recusa foi considerada quando, apds esclarecimento sobre a pesquisa, O

adulto se negou a participar.
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4.5 Processo de amostragem

4.5.1 Calculo do tamanho da amostra

O presente estudo € parte integrante de uma pesquisa ampla sobre a satide na
populacdo adulta de Floriandpolis, o EpiFloripa 2009, conduzida no ambito do
Programa de Pds-graduagdao em Satde Puablica da Universidade Federal de Santa
Catarina. Desta forma, foi realizado o cdlculo da amostra para o grande estudo e
estimada a amostra necessdria para o desfecho de interesse do presente estudo, o
comprometimento de renda com gastos em medicamentos. O comprometimento de
renda com gastos em medicamentos foi considerado quando houve algum gasto com
medicamento nos 30 dias anteriores as entrevistas.

O procedimento de cdlculo da amostra do EpiFloripa foi realizado no
programa estatistico Epilnfo 6.04. Para estimativa de prevaléncia foram considerados
os seguintes parametros: prevaléncia de 50%, erro amostral de 4 pontos percentuais e
nivel de confianca de 95% . O valor da amostra obtido foi de 599 adultos. Para o
controle do efeito de delineamento do estudo, realizado através de conglomerados,
utilizou-se um ajuste de delineamento igual a 2. Foram ainda adicionados 10% para
eventuais perdas e mais 20% para controle de fatores de confusio, totalizando uma
amostra igual 1.581 adultos. Com o objetivo de aumentar o poder da amostra esta foi
definida em 2016 adultos.

Para o presente estudo, procedeu-se o cilculo do tamanho da amostra com
base na prevaléncia dos gastos com medicamentos encontrada na literatura.
Adicionalmente, simularam-se os célculos com prevaléncias préximas ao relatado na

literatura (Tabela 1). Para o controle do efeito de delineamento do estudo, realizado
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através de conglomerados, utilizou-se um ajuste de delineamento igual a 2. Foram

ainda adicionados 10% para eventuais perdas.

Tabela 1 - Cilculo da amostra para possiveis prevaléncias de gastos com
medicamentos.

Prevaléncia Erro Nivel de Sub-

(%) (PP) Confianca Total Total*
70 4 95% 504 1310
75 4 95% 450 1170
80 4 95% 384 998
85 4 95% 306 796
90 4 95% 216 562
95 4 95% 114 296

*Acrescentou-se efeito de delineamento igual a 2 e mais 10% para eventuais
perdas.

Em virtude do presente estudo fazer parte de uma grande pesquisa de
base populacional, foi considerada amostra superior a necessaria, sendo o total

equivalente a 2.016 adultos.

4.5.2 Selecao da amostra

O processo de amostragem foi realizado em dois estidgios. O primeiro foi
formado pelos setores censitdrios, que sdo unidades de controle cadastral formados
por uma darea continua que abrange cerca de 300 a 350 domicilios definidos pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para fins estatisticos (IBGE,
2000). As unidades de segundo estidgio foram os domicilios incluidos nos setores

censitarios selecionados. A unidade de analise do estudo foi o individuo adulto.
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Assim, todos os moradores adultos dos domicilios selecionados eram elegiveis para o
estudo.

Conforme os dados do censo de 2000 conduzido pelo IBGE, Florianépolis
possuia 420 setores censitdrios urbanos do tipo (i) setor comum ou ndo especial e (ii)
setor especial do tipo aglomerado subnormal. O tipo de setor é uma classificacdo da
natureza dos domicilios que o compde. Assim, o setor comum ou nio especial é
formado por domicilios sem caracteristicas especiais e o setor especial do tipo
aglomerado subnormal € constituido de um conjunto de favelas e assemelhados
formados por unidades habitacionais, ocupando ou tendo ocupado terreno de
propriedade alheia (publica ou particular), disposta de forma geral de maneira
desordenada e densa (IBGE, 2000).

A partir do levantamento dos 420 setores censitérios, foi identificada a renda
média dos chefes dos domicilios de cada um deles, que variou de R$192,80 a
R$13.209,50. Em seguida, os setores foram ordenados em ordem crescente de renda e
estratificados em decis. A partir dessa ordenacdo procedeu-se o sorteio de 60 setores
censitarios, selecionando-se sistematicamente 6 setores em cada decil de renda. Os
setores sorteados estdo descritos no Anexo 1. O sorteio sistemdtico levou em
consideracdo a quantidade de setores da zona urbana de Florianépolis (n=420), valor
que foi dividido pelo nimero de setores a serem visitados (n=60). O quociente de tal
operacgdo foi igual a 7, considerado o intervalo para a selecdo sistemaética dos setores.
Em seguida procedeu-se a selecdo aleatdria de um ndmero de 1 a 7 para identificar o

setor de entrada, que foi o nimero 7 (Figura 2).
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Figura 2 - Processo de sorteio dos setores censitdrios.

Apds a selecio dos 60 setores necessdrios para a presente pesquisa,
distribuidos no municipio segundo a Figura 3, foram obtidos os respectivos mapas
junto ao IBGE. Como a versdo mais recente dos mapas e da contagem de domicilios
por setor datava do periodo de preparagdo para o censo do ano 2000, fez-se necessario
atualizar tais informagdes. O reconhecimento e atualizacdo foram realizados pelos
estudantes de pds-graduacdo do Programa de Pés-graduacdo em Sadde Publica e dos
outros programas envolvidos na pesquisa com o auxilio (1) dos mapas dos setores
censitarios (Figura 4A) fornecidos pelo IBGE, (2) de mapas oriundos do Google
Maps (Figura 4B) e (3) de imagens de satélite obtidas junto ao Google Earth (Figuras
4C e 4D). Este procedimento também foi realizado com o objetivo do pés-graduando
conhecer os setores sob sua responsabilidade (cada pds-graduando supervisionou o
trabalho de campo de, em média, 5 setores), ou seja, os limites do setor, o tipo de
terreno, os pontos de referéncia e o nivel de seguranca. Assim, pdde-se avaliar a
necessidade de parcerias para a entrada no setor, como junto as Unidades Locais de
Saude e equipes da Estratégia Satide da Familia. Em alguns setores tal procedimento

foi de extrema relevancia para a identificagdo de familias aglomeradas em um mesmo
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domicilio e para permitir o mapeamento e posteriores entrevistas em locais que

oferecessem potencial risco a equipe de campo.
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Figura 3 - Setores selecionados no mapa de Floriandpolis.
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Figura 4 - Imagens dos mapas do IBGE (A), Google Maps (B) e Google Earth (C e D).

Ap6s este reconhecimento realizou-se a contagem dos domicilios de
cada setor. Para tal procedimento utilizou a seguinte definicdo de domicilio: o local
estruturalmente separado e independente que € utilizado para moradia de uma ou mais
pessoas (IBGE, 2000). O IBGE pontua a separagdo e a independéncia como critérios
fundamentais para a definicdo de domicilio. A separagéo é definida quando a moradia
¢ limitada por paredes, teto, com a finalidade de dormir, preparar e consumir 0s seus

alimentos, arcando com as sua despesas parcialmente ou totalmente (IBGE, 2000). A
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independéncia é atendida quando os moradores dos domicilios entram e saem do seu
domicilio sem passar por locais de moradias de outras pessoas, ou seja, o acesso €
direto (IBGE, 2000). Desta forma, os domicilios somente foram contados quando
atenderam aos critérios de: (i) independéncia, (ii) separagdo e (iii) estar ocupado.

Adotando estes critérios, foi construida uma ficha especifica (Anexo 2) para
realizar o registro dos domicilios ocupados por setor. Assim, atualizou-se o total de
domicilios ocupados em cada setor. Neste levantamento foram excluidos os
domicilios desocupados e os exclusivamente comerciais.

A quantidade de domicilios ocupados nos setores sorteados para o presente
estudo variou de 61 a 840, sendo o coeficiente de variacdo igual a 55%. Em razéo
dessa variacdo foi necessdrio agrupar os setores onde a quantidade de domicilios foi
inferior a 150 e realizou-se a divisdo de setores com mais de 350 domicilios. Para os
agrupamentos levou-se em consideracdo a proximidade entre os setores e as
caracteristicas dos mesmos, como o decil de renda a que pertenciam e a localizacdo
geografica. Foram agrupados 7 setores censitarios, que, aglutinados, resultaram em 3
agrupamentos. Adicionalmente, 6 setores foram divididos, dando origem a 13 setores
menores. Devido ao ndo atendimento dos critérios de agrupamento dos setores, ou
seja, por terem caracteristicas muito heterogéneas entre si, 4 setores ficaram com
menos de 150 domicilios. Assim, apds o rearranjo dos setores censitirios obteve-se
um numero total de 63 setores e um coeficiente de variacdo de 32%. A amostra foi
autoponderada.

Com a atualizacdo verificou-se que a quantidade de domicilios ocupados nos
setores sorteados foi de 16.775, com uma populagdo estimada de 52.002 pessoas.

Considerando-se a média de 3,1 moradores por domicilio em Floriandpolis, sendo
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58,0% de adultos, estimou-se encontrar 1,8 adulto em cada domicilio e 30.195 adultos

nos setores selecionados (Figura 5) (IBGE, 2000).

Moradores
Adultos

Domicilios

16.775 1.8

Figura 5 — Estimativa de pessoas nos domicilios ocupados, EpiFloripa, 2009.

A partir dos rearranjos e das informacdes da quantidade de domicilios em
cada setor, foi realizado o sorteio sistemdtico dos domicilios a serem visitados.
Considerando-se a necessidade de se entrevistarem 2.016 pessoas em 63 setores,
conferindo média de 32 adultos por setor, foram selecionados 18 domicilios em cada
uma dessas unidades geograficas (1,8 adulto em cada um dos 18 domicilios totaliza
32 pessoas). Para tal, inicialmente sorteou-se o pulo de cada setor através da divisdo
que apresentava no numerador o total de domicilios ocupados no mesmo e no
denominador o valor dezoito (domicilios a serem visitados por setor). Em seguida foi
sorteado um valor de entrada (que variava de 1 até o quociente da divisdo
anteriormente descrita) para o inicio da selecdo sistemdtica dos domicilios. Por
exemplo, o setor 53 (situado no bairro Monte Cristo) continha 342 domicilios
ocupados. Esse valor dividido por 18 resultou em 19, ou seja, 1 domicilio a cada 19

da lista de domicilios do setor deveria ser selecionado. O primeiro a ser incluido
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deveria ser estar entre os dezenove primeiros, e esse domicilio foi selecionado de
maneira aleatdria (no caso o valor sorteado foi 16).

Todo o processo de amostragem ocorreu com o auxilio da Professora Dra.
Nilza Nunes da Silva, estatistica da Universidade de Sao Paulo (USP), com a sua

participacdo em reunido com a equipe de pesquisadores e pds-graduandos do projeto.

4.6 Instrumento

Como o presente estudo foi parte integrante de uma pesquisa ampla
sobre a saide na populagdo adulta de Floriandpolis, o Epi Floripa2009, o instrumento
de coleta foi construido em conjunto com 16 estudantes vinculados ao Projeto
EpiFloripa e aos programas de pds graduacdo ja mencionados, contendo 233 questdes.
Tratou-se de um questiondrio estruturado aplicado em forma de entrevista por uma
pessoa previamente treinada para tal. A selecdo e a formulagdo das questdes, assim
como a constru¢do da estrutura do questiondrio, foram discutidas e realizadas durante
reunides semanais entre mar¢o e julho de 2009, onde os pds-graduandos
apresentavam o seu objeto de estudo e sua proposta de perguntas a serem incluidas na
pesquisa. Durante as reunides as questdes foram debatidas e, porventura,
reformuladas, excluidas ou substituidas. No caso de perguntas oriundas de outras
pesquisas e mediante dividas e questionamentos dos pds-graduandos, entrou-se em
contato com os autores das perguntas e/ou dos instrumentos. Quando se tratava de
instrumentos validados utilizaram-se os mesmos conforme respectivos manuais de
aplicacgdo.

Apods as discussdes, o questiondrio foi estruturado e testado pelos
estudantes da pds-graduacdo numa amostra intencional de 2 adultos por aluno e com

diferentes niveis sociais, resultando em 32 adultos entrevistados. Nesse momento
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procurou-se avaliar o tempo da entrevista e o entendimento das perguntas por parte
dos entrevistados. Como resultado, identificaram-se e corrigiram-se problemas
referentes ao entendimento de algumas questdes e decidiu-se pela diminui¢do do
nimero de perguntas (chegando-se as 233 anteriormente referidas). Assim, apds as
alteracdes necessdrias, o questiondrio foi concluido e dividido em 20 blocos,
conforme quadro 3:

Quadro 3 - Blocos do questionario da pesquisa EpiFloripa2009.

Bloco Tema Bloco Tema
Bloco 1 Geral - Dados cadastrais Bloco 11 Saude bucal
Bloco2 Socioecondmico e demografico | Bloco 12 Doagdo de sangue
Bloco 3 Auto-avaliagdo da saude Bloco 13 Utilizacdo de servigos de saude
Bloco 4 Percepcdo de problemas da | Bloco 14 | Transtornos mentais comuns
vizinhanca
Bloco 5 Percepc¢do da aparéncia fisica Bloco 15 Consumo de bebidas alcodlicas
Bloco 6 Realizagdo de atividades fisicas | Bloco 16 Uso de tabaco
Bloco 7 Padrdo de alimentagdo Bloco 17 Uso de medicamentos
Bloco 8 Medidas antropométricas Bloco 18 Gastos em saude
Bloco 9 SensagGes de dor Bloco 19 Violéncia entre parceiros intimos
Bloco 10 Morbidades auto-referidas Bloco 20 Mamografia e papanicolau

Os blocos com perguntas utilizadas no presente estudo foram o
socioeconomico e demografico (Anexo 3), o correspondente aos medicamentos

(Anexo 4) e o referente aos gastos em satde (Anexo 5).

4.7 Coleta dos Dados

A coleta dos dados foi realizada pelas entrevistadoras da pesquisa
através do Personal Digital Assistant (PDA) (Figura 8). O PDA ¢ utilizado na coleta
digital de informag¢des e vem sendo recentemente incorporado de maneira sistematica

nas pesquisas conduzidas pelo IBGE. Esta coleta digital traz inimeras vantagens para
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o desenvolvimento da pesquisa, sendo elas: (i) critica imediata dos campos no
momento do preenchimento; (ii) preenchimento de todos os itens obrigatérios do
questiondrio; (iii) customizacio do preenchimento através dos pulos automaticos; (iv)
acompanhamento em tempo real da pesquisa e (v) dispensa o transporte de grandes
volumes de questiondrios em papel (IBGE, 2007). Estas vantagens propiciam
otimizagdo do tempo, melhor gerenciamento da pesquisa, maior precisdo da
informacdo e agilidade no processamento dos dados coletados.

Para a programacio do PDA foi utilizado a linguagem Python que roda

no Windows Mobile, software utilizado no Personal Digital Assistant.

Figura 6 - Imagem do Personal Digital Assistant (PDA).

4.7.1 Variaveis investigadas

O presente estudo investigou a desigualdade no uso, nos gastos e no
comprometimento de renda com os gastos em medicamentos nos 30 dias anteriores a
entrevista, periodo utilizado em investigacdes sobre o tema (Costa et al., 2002, Barros
e Bertoldi, 2008, Lima, et al., 2007). Para se obter tais informagdes foram utilizadas

as seguintes perguntas:
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= “Nos ultimos 30 dias o(a) Sr(a), utilizou algum medicamento?”

= “Nos ultimos 30 dias quantos REAIS foram gastos para sua saiide,
independente do pagamento ter sido realizado pelo(a) Sr.(a), em:

»  Gasto 1 - Medicamentos

*  Gasto 2 - Consulta médica/odontologica

= Gasto 3 - Consulta com outros profissionais

»  Gasto4 — Exames laboratoriais

= Gasto5 - Cirurgia

=  Gasto6 — Internacdo

»  Gasto7 - Proteses

=  Gasto8 — Plano de saiide

= Gasto9 — Exames, Rx e de imagem
=  Gastol0 - Outros (especificar) “

Esta dltima pergunta é composta por itens que abrangem varios gastos em
saude, sendo o item de interesse do presente estudo o referente aos medicamentos.

Para compor o célculo para estimar o comprometimento de renda, além do
valor dos gastos em medicamentos foram necessdrias as informagdes relativas a renda
e ao nimero de pessoas que moravam no domicilio, que foram obtidas da seguinte
forma:

»  “Quantas pessoas no total contando com o(a) Sr(a) moram na sua casa?

*  “No més passado, quanto receberam EM REAIS as pessoas que moram na
sua casa? (lembrar que inclui saldrios, pensdes, mesada (recebida de pessoas
que ndo moram na sua casa), aluguéis, saldrio desemprego, ticket
alimentagdo, bolsa familia, etc).

Através dessas duas perguntas, obteve-se a renda per capita dos sujeitos
do estudo, dividindo-se a renda total das pessoas que moram na casa pelo total de
moradores.

Com este conjunto de perguntas completou-se o cdlculo para se chegar ao

comprometimento de renda com gastos em medicamentos, que foi calculado através
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da representacdo dos gastos com medicamentos em relagdo a renda per capita do
entrevistado (Figura 7). Para este célculo foram excluidas 24 pessoas que possuiam

renda zero.

Comprometimento renda = Gastos em medicamentos X 100

Renda per capita

Figura 7 - Férmula do comprometimento de renda com gastos em medicamentos.

O uso, os gastos e o comprometimento de renda com o gasto em
medicamentos foram analisados segundo segmentos populacionais definidos pelas
varidveis independentes: condicdes socioecondmicas (renda mensal per capita no més
anterior ao da entrevista) e demograficas (sexo, idade e cor da pele). Assim, essas trés
dimensdes foram descritas segundo o quintil de renda das pessoas, sua cor/raca, faixa
etiria e sexo. Adicionalmente, analisou-se, segundo renda, sexo e raca/cor, a
prevaléncia de pessoas que apresentaram gasto em medicamentos que compdem a
RENAME (Relacao Nacional de Medicamentos) ou a REMUME (Relagao Municipal
de Medicamentos), a forma de obtencdo dos medicamentos (setor piblico ou setor
privado) e se houve compra de medicamentos por nao obté-los via SUS.

Estas varidveis tiveram caracteristicas especificas quanto a sua natureza e

categorias de coleta, que estio definidas no Quadro 4.
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Quadro 4 - Defini¢do das variaveis independentes coletadas quanto a sua natureza e
categorias.

Variaveis | Instrumento | Natureza | Categoria
Demograficas
Cor da pele auto-referida | Questiondrio Qualitativa nominal Branca
Preta
Amarela
Indigena
Parda
Sexo Questiondrio Qualitativa nominal Masculino
Feminino
Idade (em anos | Questiondrio Quantitativa discreta Aberta
completos)
Socioeconomicas
Renda per capita no més | Questiondrio Quantitativa continua Aberta
anterior a entrevista (em
reais)
Medicamentos
Forma de obtencdo dos | Questiondrio Qualitativa nominal Setor Piblico
medicamentos Setor Privado
Medicamentos Qualitativa nominal Sim
comprados que Nio
pertenciam a REMUME
Medicamentos Qualitativa nominal Sim
comprados que Nao
pertenciam a RENAME
Medicamentos Qualitativa nominal Sim
comprados devido a ndo Nao
obteng¢do dos pelo SUS
4.8 Equipe

Os pesquisadores envolvidos foram provenientes da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC) e estavam inseridos no Programa de Pds-graduacdo em Satde
Puablica (PPGSP), Programa de Pds-graduacio em Nutricdo e Programa de Pds-
graduacdo em Educagao Fisica.

A equipe de campo foi formada por 36 entrevistadoras contratadas para
realizar a coleta dos dados, por supervisores de campo (p6s-graduandos envolvidos no

estudo) e pelos coordenadores do projeto (professores do PPGSP). Além dos pds-
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graduandos fizeram parte da equipe uma secretdria executiva, um bolsista do curso de
graduacdo em Jornalismo, um bolsista de iniciagdo cientifica e um bolsista de
graduacdo que realizaram as atividades referentes a organizacdo das atividades
administrativas da pesquisa, de designer gréfico, de levantamento bibliografico e

atividades de organizacgao e digitacdo respectivamente.

4.8.1 Processo de seleciao das entrevistadoras

A quantidade de entrevistadoras contratadas teve como determinante o nimero
necessério de pessoas para finalizar as entrevistas no prazo de 3 meses, tendo como
meta minima 14 entrevistas por semana para cada entrevistadora. A partir desta
avaliacdo se chegou ao ntimero de 21 entrevistadoras necessdrias para a realizacio da
pesquisa no periodo de setembro a novembro de 2009.

Depois de definida a quantidade de entrevistadoras a serem contratadas foi
realizada a divulgacdo das vagas de entrevistadoras através de cartazes espalhados
pelos diversos centros da Universidade Federal de Santa Catarina, pelas Escolas
Técnicas na drea de satide de Floriandpolis, locais de grande circulagdo de pessoas, na
pagina virtual do Conselho Regional de Enfermagem de Santa Catarina (COREn/SC),
Jornal Diario Catarinense e via e-mail da UFSC. Adicionalmente, foi utilizada uma
lista com nomes das entrevistadoras que ja haviam participado de pesquisas na drea de
saide em Florianodpolis.

Com as interessadas as vagas foi realizada uma pré-selecdo, onde as
candidatas foram individualmente entrevistadas. Os critérios definidos na pré-selecao
foram: (i) ser do sexo feminino; (ii) possuir no minimo 2* grau completo; (iii) possuir
disponibilidade para cumprir no minimo 2 entrevistas por dia; (iv) possuir

disponibilidade para realizar as entrevistas no periodo noturno e nos finais de semana;



65

(v) habilidade de expressao e comunicacdo e (vi) motivacdo para a atividade a ser
desempenhada. A pré-selecdo levou em consideracdo os critérios supracitados para a
selecio de 30 potenciais entrevistadoras, nimero considerado adequado para o
treinamento.

O passo seguinte foi a selecio propriamente dita, que abrangeu um
treinamento de 5 dias, do dia 10 ao dia 14 de agosto, onde as entrevistadoras tiveram
o seguinte cronograma: (1) apresentacdo do projeto; (2) introducdo as teorias das
medidas utilizadas no estudo; (3) apresentagdo do IBGE acerca da abordagem do
domicilio e do entrevistado; (4) manuseio do PDA; (5) leitura do questiondrio; (6)
simulagdes e dramatizacdes de entrevistas; (7) prova tedrica das entrevistadoras em
questdes pertinentes ao estudo e (8) pré-teste em domicilios.

Ap0s este processo de selec@o e treinamento foram selecionadas 7 candidatas.
Como esse nimero ficou aquém do planejado para a coleta de dados iniciou-se
novamente a divulgacdo e o processo de selecdo para se atingir o nimero de 21
entrevistadoras na equipe principal e 21 para a equipe de reserva, caso fosse
necessaria reposicao das entrevistadoras durante a pesquisa de campo. Dessa maneira,
novas selecdes, treinamentos e reposi¢des ocorreram ao longo do estudo. Finalizando

a coleta de dados em janeiro de 2010.

4.9 Logistica de campo

4.9.1 Materiais desenvolvidos

Com o objetivo de instrumentalizar as entrevistadoras para o

treinamento e durante a coleta dos dados foi elaborado um ‘“Manual do
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Entrevistador”, ou seja, um manual de instru¢des, composto por explicagdes sobre o
manuseio do PDA, formas de abordagem no domicilio, relagdo da
entrevistadora/entrevistado no momento da entrevista, além de instru¢des especificas
para cada uma das 233 questdes. O manual foi utilizado para o treinamento das
entrevistadoras e serviu para auxilio/consulta quando necessério no campo.

Outros materiais foram desenvolvidos pela equipe de estudantes do
PPGSP, para facilitar a logistica de trabalho como: o relatério semanal de atividades
(Anexo 6), no qual as entrevistadoras preencheram as atividades realizadas; as fichas
de recusas e de perdas, para registro das casas em que tal fato ocorreu e os seus
motivos (Anexo 7); e as fichas de medidas (Anexo 8), entregues aos entrevistados
com as informacdes das medidas coletadas (pressdo arterial, estatura, perimetro da
cintura e peso).

Também foram desenvolvidos materiais para divulgacdo do estudo
EpiFloripa, como a carta ao domicilio para ser entregue previamente a entrevista e o
cartaz de divulgacdo da pesquisa para ser afixado em locais de grande circulagdo

populacional nos setores selecionados (Anexo 9).

4.9.2 Processo de divulgacao da pesquisa

A divulgacdo da pesquisa teve como foco atingir os adultos sorteados para
pesquisa. Desta forma, todas as casas sorteadas receberam com uma semana de
antecedéncia uma carta informando sobre o estudo, a selecdo/sorteio do seu domicilio

e de como as entrevistadoras estariam identificadas. Cartazes sobre a pesquisa foram
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distribuidos nos setores selecionados em locais de grande circulagdo das pessoas -
padarias, postos de saide, bancos, centros comunitarios, condominios, entre outros.
Além disso, também foi realizada divulgacdo através da Agéncia de
Comunicacdo da UFSC (AGECOM), entrevistas na rddio CBN, rddio Guararema no
programa Noticias da Tarde da TVCOM, no Didrio Catarinense, entre outros, para

que as pessoas recebessem as entrevistadoras e colaborassem com a pesquisa.

4.10 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado em dois setores censitdrios — Carvoeira e
Trindade- que ndo fizeram parte da amostragem. Este teve como objetivo testar toda a
logistica do estudo, desde o instrumento de coleta dos dados, o manual e o tempo
médio da aplicacdo do questiondrio até a identificagdo de possiveis problemas no
questiondrio e na exportagdo dos dados do PDA ao microcomputador. O estudo piloto
da primeira equipe de entrevistadoras iniciou-se em 14 de agosto e finalizou no dia 01
de setembro. Foram realizadas em média 15 entrevistas por entrevistadora. Outros
pilotos foram conduzidos com as entrevistadoras incorporadas ao estudo durante sua
realizacdo.

Ao longo do estudo piloto foram realizadas pequenas alteracdes no
questionario com o objetivo de diminuir o tempo de entrevistas. Cita-se como
exemplo a redugdo de cinco para apenas um telefone de contato que o entrevistado era
solicitado a repassar. Outras alteracdes que foram realizadas referem-se ao PDA,
como pulos inconsistentes em algumas questdes e melhor diagramacgdo da tela do

dispositivo para o preenchimento de respostas.
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Todas as simula¢des foram realizadas (entrega do relatério semanal de
atividades, entrevistas, agendamentos de entrevistas, exporta¢do das informagdes,
entrega de materiais, supervisdo in loco, resolu¢do de problemas no campo e controle
de qualidade) e ocorreram dentro do previsto. Ao final do estudo piloto observou-se
que as entrevistas variaram de 45 minutos a 1:30h. Considerou-se oportuno
disponibilizar créditos no celular de cada entrevistadora para que elas pudessem
estabelecer contato com os supervisores de campo. Também foi adquirido um nimero
celular especifico para o Plantdo do Inquérito; este foi conformado para atender
eventuais questionamentos por parte da equipe de campo ou comunidade sobre o
estudo. No mesmo, de segunda a sidbado, das 08:00h as 18:00h, um pds-graduando

permanecia na UFSC e de posse do telefone celular para os atendimentos necessarios.

4.11 Controle de qualidade

A supervisdo de campo foi realizada pelos p6s-graduandos, que foram os
supervisores, que ficaram responsdveis por 6 setores censitarios. O controle de
qualidade foi realizado semanalmente através da revisdo e checagem de 15% das
entrevistas, que foram selecionadas por sorteio aleatério em cada setor. Foram
verificadas as informagdes chaves contidas no questiondrio através de contato
telefonico pelos supervisores de campo. Desta forma foram checadas se as
entrevistadoras anotaram corretamente as respostas indicadas pelos entrevistados.
Foram desenvolvidos 4 formularios com 10 questdes referentes a dados que ndo
variam em curto espago de tempo (desde a visita da entrevistadora até a checagem por
parte do supervisor) (Anexo 10). Estes formuldrios foram utilizados aleatoriamente
durante o processo de controle de qualidade pelos estudantes do PPGSP e dos outros

programas vinculados a pesquisa. Na entrada do segundo més a equipe optou por
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utilizar apenas um formulédrio de controle de qualidade para possuir uma amostra
maior para os cdlculos de consisténcia (Anexo 11).

Durante o processo de controle de qualidade foram identificadas 3
entrevistas fraudadas de uma entrevistadora. Apds esta identificacdo todas as
entrevistas foram excluidas e foram realizadas checagem em todas as entrevistas que
tinham sidos realizadas pela mesma. A entrevistadora foi automaticamente retirada da
equipe no momento da identificacdo da fraude e suas entrevistas excluidas. Além
disso, apds a importacido semanal dos dados foram geradas freqiiéncias simples das
perguntas de cada pés-graduando com o objetivo de monitorar e controlar a qualidade
destas informacgdes e conferir a consisténcia dos dados. E semanalmente também
foram monitoradas perdas e recusas segundo sexo, idade, decil de renda e setor

censitario.

4.12 Analise dos dados

4.12.1 Analise de dados descritivos

Nas andlises estatisticas foi utilizado o comando svy para corrigir o efeito de
delineamento de amostras complexas, disponivel no programa Stata versdao 9.0. As
andlises foram realizadas segundo quintil de renda, cor/raca e sexo a fim de se
identificar possiveis diferengas entre os grupos socioecondmicos. Para verificar a
existéncia de diferencas entre propor¢des foi realizado o teste do qui-quadrado e no
caso de teste de diferencas entre médias empregou-se o teste de Mann Whitney e

Kruskall-Wallis de acordo com suas indicagdes.
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Adicionalmente, a varidvel comprometimento de renda foi categorizada
segundo pontos de corte iguais a 5%, 10% e 15% e testou-se a diferenca nas

prevaléncias desses desfechos segundo sexo, idade, cor da pele e os quintis de renda.

4.13 Financiamento

Esta pesquisa teve o financiamento do Conselho Nacional de Pesquisa- CNPq,
Edital Universal 15/2007 (projeto N° 485327/2007-4), intitulado: “Condicées de
satide da populacdo adulta do municipio de Florianopolis, Santa Catarina: estudo
de base populacional”, sob coordenacdo do Prof. Dr. Marco Aurélio de Anselmo
Peres, no valor de R$ 63.295,32.

Foi concedida também pelo Conselho Nacional de Pesquisa- CNPq, uma bolsa

de estudos no valor de R$ 1.200,00 durante todo o curso de mestrado.

4.14 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina e foi aprovado conforme protocolo nimero
351/2008.

As entrevistadoras foram treinadas para em caso de identificacdo de nivel

pressorico elevado, indicar a necessidade de uma avaliacdo pelo servigo de satde.
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6. Anexos

6.1 Lista dos setores censitarios sorteados de Florianopolis.

CO0 SETOR DISTRITO|EMSETOR| KUM_SETOR| WOME DO BAIRED
1 205 40705000203 05 03 Canto
4 205 40705000233 05 F 233 Caposiras
4205 40705000258 05 ° 258 Cogueiras
4205 40705000263 05 4 263 8 Cogueiras
[120540705000263 b |05 b 5 2638 Cogueiros b
[420540705000263 ¢ |05 ¢ [ 263 C Cofueirns ¢
4205 40705000225 05
4 2050705000213 05
4205 40705000217 05 12

420540705000223 13
i 40712000001 [} 1
4205407 45000002 45 42 2
|4 205407 05000006 05 14 L3 Centro
|4 205407 05000010 05 15 10 Centro
4 20540705000015 05 16 15 Centro
[420540705000024 05 17 24 Centro
[420540705000150 05 19 150 Trindade
4 205407 05000077 05 0 77 Agrond
540705000078 05 21 T8 Agrand!
4205407 05000043 0% 22 43 Centro
i 40705000044 0% 23 44 48 47 Centro
4 20540705000144 05 24 144 Trindad
1 20540705000144 b 05 b 25 144 b indad
4205 40705000157 05 T 197 Canto
|4 20540705000247 05 B 247 (Capeeinas.
|4 205407 05000283 05 a 283 (Capeeinas.
|4 20540705000042 05 18 42 Centro
|4 205407 05000266 05 52 266 ltaguagu
4205407 10000002 1D 6 2
i 40715000021 15 27 2021 Daniela
4 205407 20000001 0 I8 1 Ingleses Su
4205407 20000004 0 Ingleses Su
4205407 10000014 10 14 Vargem do Bol
4 20540735000002 35 31 2 Vargem Peguens
4 205407 05000184 o5 32 184 Josd Mendas
|4 205407 05000174 o5 33 174 Saco dos Limbes
4205407 05000178 05 34 178 saco dos Limbes
4 205407 05000173 o5 35 179 Saco dos Limbes
420540705000178 b 05 b 36 178 b Saco dos Limdes b
4205407 05000056 05 Xl 56 Trindade
4205407 25000007 25 3B 7
4 205407 40000002 40 39 2
2054070000002 8 [3D b 40 b
4205407 25000008 25 41 B
12 43 4 R Tavares Centra

A20540712000000 8 (12 b 4 ab Rin Tavares Centra b
4205407 12000010 12 45 10 Campeche Lests
4 205407 15000007 15 26 7 Canasviairas
4205407 15000010 15 a7 10 Canasvieiras
4 205407 05000164 1) 48 164 Costeira do Piraju
|4 205407 05000170 05 49 170 Costeira do Piraju
4205407 05000172 a5 50 Costeira do Piraju
4 205407 05000085 05 51 Agrondmi
4205407 DS0002E 05 53 Mo

0540705000258 05 5 Mo
1205407 05000258 05 55 Monl
4 205407 05000 05 56 Monte
|4 205407 05000153 a5 57 153 Ciérrego Grande
4205407 05000156 05 ] 156 Cirrego Grande
4205407 05000123 05 50 123 Itacoruld
|4 205407 05000129 a5 =] 129 Itacorubi
4205407 05000107 05 61 107 Jodo Paule
420540705000007 & [0S b 7] 107 b Jode Pauls b
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6.2 Ficha dos domicilios ocupados

FIGHA DE CONTROLE
MAPEAMENTO DOS SETORES CENSITARIOS
DOMICILIOS PARTICULARES PERMANENTES OCUPADOS

80

NOME DO ALUNO: Alexandra NUMERC DO SETOR:0233 BAIRRCO: CAPOEIRAS
Namero | QUADRA ENDEREGO NUMERC DO
DOMICILIO
1 1 Rua Tycho Brahe Fernandes 5TA
2 1 Rua Tycho Brahe Fernandes 5TB
3 1 Rua Santos Saraiva 1990
4 1 Rua Santos Saraiva 2268
5 1 Rua Santos Saraiva 2000
[ 1 Rua Sizenando Teixeira, Residencial Flores , 1051 (Sindico: Osvaldo Ap. 101) 101
7 1 Rua Sizenando Teixeira, Residencial Flores, 1051 20
8 1 Rua Sizenando Teixeira, Residencial Flores, 1051 am
2] 1 Rua Sizenando Teixeira, Residencial Flores, 1051 401
10 1 Rua Maria Jilia Ramos e Souza 125
1 1 Rua Maria Jilia Ramos e Souza a9
12 2 Rua Sizenando Teixeira S/N [Casa amarela)
13 2 Rua Sizenando Teixeira 51
14 2 Rua Sizenando Teixeira 41
15 2 Rua Santos Saraiva 2276
16 2 Rua Waldemar Ourigues 64 (em cima)




6.3 Questionario — Bloco sociodemografico

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE PUBLICA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
ESTUDO POPULACIONAL SOBRE SAUDE DO ADULTO
FLORIANOPOLIS 2009

Meu nome é <...> . Sou pesquisadora da UFSC e estou realizando uma pesquisa sobre a satide dos adultos de
Floriandpolis e preciso de sua colaboracio. Sua participacio é muito importante. Podemos conversar? (Se tiverem
diividas € um bom momento para explicar — Entregar o consentimento pré-informado. Agradecer se sim ou ndo. Se
marcou ploutro dia — anotar na planilha de campo Dia e Hova da entrevista agendada). Case concordod ou ficou na
diivida continue: gostariamos de lhe fazer algumas perguntas sobre a sua saiide e também tomar algumas medidas
comao, por exemplo, sua altura e peso. Este questiondrio niio possui respostas certas ou erradas. As informacies
dadas pelo(a) Sr(a) nio seriio divulgadas nem as respostas que o(a) Sr{a) nos der. Neste momento deve ser lido o
consentimento e a assinatura deve ser pega apenas no final da entrevista.

BLOCO A: GERAL Numero do questionario: __

Setor censitdrio

Niimero do domicilio:

Niimero de pessoas residentes no domicilio de até 15 anos:

Nimero de pessoas residentes no domicilio com 60 anos e mais:

Nome do(a) entrevistado(a)

Nome da mae doi a) entrevistado(a)

Nome do entrevistador:

Data da 1" visita: / P
Data da 2* visita: / f
Daia da 3" visita: / !

Telefone trabalho

Celular de outro membro da familia:

Nome do outro membro da familia:

Telefone de um parente/amigo praoximo

Nome do parente/amigo proximo

AS PERGUNTAS 1 e 2 DEVEM SER
APENAS OBSERVADAS PELO(A) ENTREVISTADOR(A)

1. Sexo do(a)entrevistado(a); assinale uma das opgdes abaixo

(1) masculino ASEXO___
(2) feminino
2. Cor'raga do (a) entrevistado (a), assinale uma das opgoes abaixo
(1) branca
ACORPEL ___

(2) parda
(3) negra ou preta
(4) amarela
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(5) indigena
(9) IGN

AGORA VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O (A) SR.(A), SUA FAMILIA E SUA

CASA

3. Quantos anos o (a) Sr.(a) tem? (Marcar os anos completos)

idade |____| {99) ndo informou

ANOS__

4. Qual sua data de nascimento?

dial ___Imés|_ _ lano | |

(99) IGM

5. Neste momento o (a) Sr.(a) esta?

(1) casado(a) ou morando com companheiro(a)
(2) solteiro(a)
(3) divorciado(a) ou separadoia)

ECIVIL __

6. O(A) Sr.(a) considera a sua cor da pele:

(1) Branca

(2) Parda

(3) Negra ou preta
(4) Amarela

(5) Indigena

(9) IGN

CORFEL __

7. Quantas pessoas no total contando com o Sria) moram na sua casa?

npess || (99) IGN

NPESS __ __

8. Quantos cimodos da sua casa sio usados para dormir?

chmodos | |

NCOMOD__ __

___|  (99)IGN
10, O (A) Sr.(a) estudon na escola?

(1) Sim
(2) Nilo
(9) IGN

ESC__

11. Até que série/ano o (a) Sr.(a) completou na escola?(Marcar sériclano de estudo completo)

(1) Anesc | _ |

(77) Outros (especificar)
(BR) NSA

(99) IGN

ANOSEST __ __

12, No ultimo més o (a) Sr.(a) trabalhou e ganhou pelo trabalho?

(1) sim, com carteira assinada

(2) sim, sem carteira assinada

(3) sim, funcionario piblico on militar
{4) sim, estudante

(5) ndio

(6) néio, estudante

(7) néio, aposentado/pensionista

(9 IGN

TRAB__

13, Em qual emprego/trabalho o Sr.(a) trabalhou mais tempo na vida?

MTRAE

14. Qual o principal trabalho que o (a) Sr.(a) realiza atualmente?

PTRAB

9. No més passado, quanto receberam EM REAIS as pessoas que moram na sua casa?
(lembrar que inclui saldrios, pensées, mesada (recebida de pessoas que ndo moram na sua
casa), aluguéis, saldrio desemprego, ticket alimentagdo, bolsa familia, erc). Renda I faz
referéncia a renda do entrevisiado, Renda T ¢ a soma da renda do entrevistado adicionada
da soma da renda das outras pessoas)

rendal-Entrevistadol |

renda2| |

rendal I: _____
rendad|

renda5|

Rendal
.00

RendaT
L 00




6.4 Questionario — Uso de medicamentos
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SEMPRE OU SO DE VEZ EM QUANDO.

VAMOS CONVERSAR AGORA SOBRE OS REMEDIOS QUE O(A) SR.(A) USOU NOS ULTIMOS 30 DIAS
PENSE EM TODOS OS MEDICAMENTOS QUE O(A) SR.(A) USOU NOS ULTIMOS 30 DIAS. PODE SER
QUALQUER MEDICAMENTO/REMEDIO, COMO PILULAS, COMPRIMIDOS, XAROPES, GOTAS,
POMADAS, COLIRIOS, INJECOES, XAMPUS E SABONETES MEDICINAIS, PRODUTOS NATURAIS OU
QUALQUER OUTRO, INCLUSIVE AQUELES UTILIZADOS PARA TRATAR MACHUCADOS, QUE USE

173, Nos daltimos 30 dias, o a) Sr.(a) usou aloum remédio?

(0) Sim
(1) Nio = pule para questio 181
(9) IGN = pule para questiio 181

USOMED___

O (A) SR.(A) PODERIA ME MOSTRAR TODAS AS EMBALAGENS E RECEITAS QUE TEM DOS
REMEDIOS UTILIZADOS NOS ULTIMOS 30 DIAS?

(4) Médico ou dentista particular on do plano de satde — Pule para questio 179
(5) Farmacé utico ou o balconista da farmacia

(6) Enfermeiro, Fisioterapeuta ou outro profissional da saide

(7) Parentes, vizinhos ou amigos

(77) Outro | especificar)

(88) NSA

(99) IGN

REMEDIO 1
174. Qual o nome do medicamento?
REMI Dosagem Apresentacio
MED1

(8) NSA

(9) IGN

175, De que forma oi a) Sr.ia) esti nsando este remédio?

(1) Usa para resolver um problema de sailde momentineo TIPOI
(2) Usa regularmente sem data para parar g
(77) Outro {especificar)

(8) NSA

(9) IGN

176. Para qual doenca ou problema de saiide o(a) Sr.(a) usa este remédio?

DOEL DOEL
(8) NSA

(9) IGN
177. Quem indicoun este remédio?

(1) O (a) Sr.(a) repetiu uma receita antiga

(2) O (a) Sr.ia) mesmo decidiu tomar o remédio

(3) Médico ou dentista do SUS— Pule para questéio 179 INDI
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178.  Qual o principal motivo doia) Sr.(a) ter usado o remédio sem indicaciio médica?

(1) Niio tinha dinheiro para ir a0 médico
(2) Achou que niio havia necessidade de consultar médico/dentista

policlinica ou no hospital de graca?

(0) Sim
(1) MNio
(8) NSA
(9) IGN
phservagio

(3) Ji tinha usado o medicamento antes para o mesmo problema AUTI___
(4) Insatisfagio com atendimento do SUS
(5) Insatisfagio com atendimento particular/convénio
(773 Outro { especificar)
(8) NSA
(9 IGN

179.  Como conseguiu este remédio?
(1) Farmidcia do Posto/PoliclinicaHospital SUS— Pule para questio 181 CONSEG]
{2) Comprou _
(3) Comprou e ganhou uma parte
(4) Outro,
(8) NSA
(9) IGN

180.  Ofa) Sr.(a) tentou conseguir o remédio pelo Sistema Unico de Saide, ou seja, no posto de saiide,

TENT1




6.5 Questionario — Gastos com satde
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"~ AGORA VOU CONVERSAR SOBRE 0S SEUS GASTOS COM SAUDE NOS ULTIMOS 30 DIAS
ATENCAOQ, 0OS GASTOS SAO REFERENTES AOS ULTIMOS 30 DIAS

189. Nos altimos 30 dias gquantos REAIS forma gastos para sua satde, independente do pagamento ter
sido realizado peloia) Sr.ia), em:

Gasto 1- Priteses| |

Gasto 2 - Internagiol |

Gasto 3 - Cirurgial |

Gasto 4 - Exames RX, imagem (ex. ultrasonografia, ressondncia)l

Gasto 5 - Exames laboratoriais| |

Gasto 6 - Consulta com outros profissionais de saidel

Gasto 7 - Consulta médica/odontoldgical |

Gasto 8 — Remédios| |

Gasto 9 - Plano de satidel |

Gasto 10 - Outros| | (Especificar)

(B) NSA

(99995 IGN

Gl

G2

G3

G4

G5

Ge .

.00

.00

.00

.00

.00

, 00

, 00

, 00

, 00




6.6 Relatorio semanal de atividades
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Hiamero do ivais Entrevistadas WEo entrevistados
EpiSetor "o Rua / Logradouro Nimero mu-:: - et e
9 7 Rua Acacio Moreira 238, apto 104
9 17 Rua Acdcio Moreira 239, apto 402
9 27 Rua Acacio Moreira 137
9 a7 Rua Acdcioc Moreira 76
9 a7 Rua Godofredo de Oliveira 31
9 57 Rua Acacio Moreira 216
9 67 Rua Godofredo de Oliveira 201
9 77 Rua Godofredao de Oliveira 72
9 ar Rua Prof Custadio de Campos 998
9 a7 Rua Godofredo de Oliveira 182 A
9 107 Rua Prof Custddio de Campos 245 A
9 117 Rua Humberta de Freitas Tibau 152
Ei 127 Rua Prof Custddio de Campaos 174
9 13 Rua Prof Custodio de Campaos 310
Ei 147 Rua 14 de maio 151
9 157 Rua Humberta de Freitas Tibau E]
9 167 Rua 14 de maio 150 B
El 2 Rua Candido Ramaos 420




6.7 Ficha de recusas e perdas

Projeto EpiFloripa 2009
* Ficha semanal de recusas e perdas

i Entrevistadora:

Nimero Mimero do
do setor domicilio

Anotar se & recusa ou perda
e 0 motivo

87
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6.8 Ficha de medidas

PROJETO EPIFLORIPA-2009

Sr(a)
Altura: cm Peso: Kg Circunferéncia Cintura: cm
O valor da sua pressio arterial foi de mmHg.

Caso o valor esteja elevado neste momento, nio signitica que o Sr(a) tem alguma doenca. E
importante que ofa) Sr(a) procure a unidade de saide de seu bairro ou seu médico para fazer
uma avaliagiio mais detalhada de sua sadde.

Tabela 7 - Classificacao da pressao arterial de scordo com a medida casual no consultéric (> 18 anas)

Classificagan Pressdo sistdlica (mmHg) Pressin diastdlica immHg)
Ctirna =120 = &0

Mormal < 130 < B35

Limitrofe 130-139 B5-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 00-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-1009
Hiperiensdo estagio 3 = 180 =110
Hipertensio sistdlica isolaca =140 =90

Quandte as presstes sistdica e dizsiilice de vm paciente situam-se em @tegoias diferentes, a maior deve ser wtilzads para classifcagdo o3 pressao artena)

Referéncia Bibliogrifica

Mion, D. J. V Diretrizes Brasileiras de Hipertensio Arterial. Arq Bras Cardiol 2007; 8%(3) :
e24-e79,



6.9 Cartaz de divulgacao

Epitloripa

Como esta
a saude de
Florianépolis?

Receba as entrevistadoras

em sua casa, participe!

Saber como anda a saude dos moradores da

nossa cidade & fundamental para deixa-la melhor.

” Por isso, a Universidade Federal de Santa Catarina

= éo pm]etﬂ * (UFSC) realiza a pesquisa EpiFloripa. O objetivo &

Qo qv investigar a sadde do municipio de Flerianapelis e
sua relacdo com as condigdes e habitos de vida.
Serdao entrevistados moradores adultos e idosos
em cerca de 2 mil casas sorteadas pela adade.
um projeto: apoio:
™
E+ i S Sayce Puheca
is: [Qcnveqg & _ J
5? F-"" ) i | - k =
Uniwarsidads Puderal EER 28 S e Sedcie Sichca = ;"""";""" dw
de Santa Catanna natna & rl:l'rl:‘:“.



6.10 Formularios do Controle de Qualidade
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1 CONTROLE DE QUALIDADE - FORMULARIO 1

Setor censitario:

Niimero do domicilio:

Endereco:

MNome doja) Supervisor:

MNome do(a) Entrevistador:

MNome doia) Entrevistado(a):

Data do Controle de Qualidade: / /

Niimero de pessoas residentes no domicilio com 60 anos e mais:

L.
2. Qual sua data de nascimento? _ / J
3. O(A) Sr.(a) considera a sua cor da pele, raga ou etnia:
(1) Branca
(2) Parda
(3) Negra ou preta
(4) Amarela
(3) Indigena

(0 IGN CORPEL
4. Neste momento o (a) Sr.(a) estd?

(1) casado(a) ou morando com companheiroia)

(2) solteiro(a)

(3) divorciado{a) ou separado(a)

(4) vitivo(a)

(9 IGN ECIVIL
5. Hi quanto empo o (a) Sr.ia) mora neste bairro? __ anos _ meses (999) IGN TANOMES
6. Nos tltimos trés meses, o (a) Sr.{a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?

(0) Nio

(1) Sim

(9 IGN VIGAFI
7.  Em quantos dias da semana o (a) Sr.(a) toma café da manhi?

(dias) (999) IGN VIGNUT2

8 Oentrevistador verificou a sua pressio arterial?

(0) Sim

(1) Niio VERPA
9. Oia) Sr.(a) jd doou sangue alguma vez na sua vida?

(0) Sim

(1) Nio

(9) IGN IDSG !
10. Com que freqii€ncia ofa) Sr.(a) toma bebidas alcodlicas?

(0 Nunca

(1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a4 vezes por més

(3) De 2 a3 vezes por semana

(4) 4 ou mais vezes por semana

(8) NSA

(0 IGN WUDIT!
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2 CONTROLE DE QUALIDADE — FORMULARIO 2

Setor censitirio:

Niimero do domicilio:

Enderego:

Nome do(a) Supervisor:

Mome do(a) Entrevistador:

Mome do(a) Entrevistado (a):

Data de Controle de Qualidade: / /

Nimero de pessoas residentes no domicilio com 15 anos e mais:

l.
2. Qual sua idade?
3. Quantas pessoas no total contando com o Sr (a) moram na sua casa?

I____| (99)IGN ANOS
4. Quantos cdmedos da sua casa siio usados para dormir?

Comodos | _ 1 (99) IGN NCOMOD
5. Nos tltimos trés meses, o (a) Sr (a) trabathou?

(0) Niio

(1) Sim

(9) IGN VIGAF6 ____
6. Em quantos dias da semana o (a) Sr (a) costuma tomar leite?

I__Idias (9 IGN VIGNUTI&

Lembrando dos seus dentes de baixo, ofa) Sr.(a) tem (adulios tém no mdximo 16 dentes embaixo
incluindo o denre do siso)

(1) 10 dentes naturais ou mais

(2) < 10 dentes naturais

(3) Nenhum dente natural

(9) IGN

IDENBAIXO

8. Oentrevistador verificou o seu peso?
(0) Sim
(1) Niio

VERPESO

9. Nosltimos 12 meses, isto é, desde <dia’ més do ano passado= até hoje, o(a) Sr.ia) esteve
internado por qualquer problema de saide menos parto ou problemas da gravidez?
(0) Sim
(1) Niio
(99) IGN

NT

10. O(A) Sr.(a) ja fumou?
(1) Nunca
(1) Sim
(9) IGN

FUMGI
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3 CONTROLE DE QUALIDADE - FORMULARIO 3

Setor censitirio

Miimero do domicilio:

Enderego:

Nome do(a) Supervisor:

Mome do(a) Entrevistador:

Nome do(a) Entrevistadoia):

Data do Controle de Qualidade: / /

1. Algum médico ou profissional de satde ji disse que o (a) Sr (a) tem ou teve Hipertensiio?
(0} Nio
(1) Sim
(9) IGN

ICRONT ____

2. O(A) Sr(a)estudou na escola?
(1) Sim
(2) Néo
(9) IGN

ESC___

3. Em qual emprego/trabalho o Sr.(a) trabalhou mais tempo na vida?

MTRAR

4. Noultimo més o (a) Sr.(a) trabalhou e ganhou pelo trabalho?
(1) sim, com carteira assinada
(2) sim, sem carteira assinada
(3) sim, funciondrio piblico ou militar
(4) sim, estudante
(5) nio
(6) nio, estudante
(7) nio, aposentado/pensionista
(9) IGN

TRAR

5. Atuwalmente, o(a) Sr.(a) esta freqlientandoe algum cursofescola ou leva alguém em algum
curse/escola?
(0) Mo
(1) Sim
(9) IGN

VIGAFI!

6. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
(0} Eu sozinho
(1) Eu com outra pessoa
(2) Outra pessoa
(9) IGN

VIGAFI4

7. O (a) Sr{a) usa chapa (dentadura, pritese total) ?
(1) S5im
(2) Nio
(9) IGN

LSO CHAPA

8. Oentrevistador verificou a sua estatura?
(0) Sim
(1) Néo

VERESTAT

9. Alguma vez na vida, o(a) Sr.(a) jd foi ao consultério do dentista?
(0) Sim
(1) Niio
(9) IGN

\DENT

10, Neste periodo de 30 dias o(a) Sr.(a) deixou de tomar algum remédio que precisava’
(1) Sim
(1) Néo
(%) IGN

NA OUSOM
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4 CONTROLE DE QUALIDADE - FORMULARIO 4

Setor censitirio:

MNiimero do domicilio:

Enderego:

Nome do(a) Supervisor:

Mome dofa) Entrevistador:

Nome doia) Entrevistado(a):

Data de Controle de Qualidade: / !

1. Qual o principal trabalho que o (a) Sr.(a) realiza atualmente ?

PTRAR _

2. Quantas refeictes o (a) Sr (a) faz por dia?
I__| refeigies (99) IGN

VIGNUT!

3. Algum médico ou profissional de satide jd disse que o (a) Sr(a) tem Diabetes?
(0} Néo
(1) Sim
(%) IGN

CRON4

4. Contando com o (a) Sr (a), quantas pessoas desta casa jd doaram sangue alguma vez na vida?
|__ | nimero de pessoas
(B8) NSA
(99) IGN

IDSGNF

5. Wa) Sr.(a) possui plano de satde?
(1) Sim
(2) Nio
(99) IGN

PLAN

6. O (a) Sria) é ex-fumante?
() Néo
(1) Sim
(8) NSA
(9) IGN

FUMO 10

7. No dltimo ane, o{a) Sr.(a) ou alguém da sua familia deixou de comprar algo importante para o seu dia
a dia, precisou pedir dinheiro emprestado, ou teve que vender algo para pagar gastos com algum|
problema de satde?

(0) Sim
(1) Niio
(9 IGN

GE

8. O entrevistador verificou o seu perimetro da cintura?
(0) Sim
(1) Néo

VERCINT

9. Algum parente, amigo ou médico ji se preocupou com o fato de o(a) Sr.(a) beber ou pediu que o(a)
Sr.(a) parasse?
(0) Néio
(2) Sim, mas nio nos tltimos 12 meses
(4) Sim, nos dltimos 12 meses
(8) NSA
(9) IGN

AUDITIO

10. Oa) Sr.(a) jd causou ferimentos ou prejuizos ao Sr(a) mesmo ou a outra pessoa depois de beber?
(0} Néo
(2) Sim, mas nio nos Gltimos 12 meses
(4) Sim, nos dltimos 12 meses
(8) NSA

(9) IGN

ALDITY




6.11 Formuldrio Unico do Controle de Qualidade

elefone do entrevistado:

[ldentificader da entrevista

[Neme dofa) Supervisor:

[Nome do(a) Entrevistador:

[Nome doia) Entrevistado(a):

IData do Controle de Qualidade: /

1. Nimero de pessoas resid no domicilio com 15 anos e menos:

nls

2. Qual sua data de nascimento?

A

3. Qual o principal trabalho que o (a) Sr.(a) realiza atalmente ?

ptrab___

4. Hd quanto tempo o {a) Sr.{a) mora neste bairro? 88 anos ___ meses (999) IGN

tanomes *

5. Algum médico ou profissional de satde jd disse que o (a) Sr {a) tem Diabetes?
() Nao
1) Sim
9) IGN

crond

6. Nos tltimos trés meses, o (a) Sr.(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
) Nao
1) Sim
9) IGN

vigafl

7. O entrevistador verificou a sua pressio arterial?
() Sim
(1) Nao

verpa

8. Of(a) Sr.ia) ja doou sangue alguma vez na sua vida?
() Nao
(1) Sim
9) IGN

dsgl

9. Atualmente, o (a) Sr (a) sofre de alguma dor na maioria dos dias?
(0) Nao
(1) Sim
(8) NSA
9) IGN

del

10. O {a) Sr.{a) possui plano de saude”
(1) Sim
(2) Nio
(99) IGN

plan

11. O {a) Sr (a) usa chapa {dentadura, protese total) ?
(1) Sim
(2) Nao
(9) IGN

usochapa

12, Nos dltimos 30 dias, o (a) Sr(a) usou algum medicamento?
{0y Nao
(1) Sim
199y IGN

USOreIm,

* calcular o tempo em meses para preencher
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RESUMO

Objetivo: Descrever as desigualdades socioeconémicas referentes ao uso,
gastos e comprometimento de renda com a compra de medicamentos em
uma populagdo adulta. Métodos: Estudo transversal de base populacional
com adultos (n= 2016) residentes na area urbana de Florianépolis, SC em
2009. Realizou-se a selecdao da amostra por conglomerados, sendo os
setores censitarios as unidades primarias de amostragem. Investigou-se o
uso de medicamentos e os gastos com sua compra nos 30 dias anteriores a
entrevista. Uso, gasto e comprometimento de renda devido a medicamentos
foram analisados segundo a renda familiar per capita, a cor da pele auto-
referida, idade e o sexo dos individuos, através do teste do qui-quadrado,
Mann Whitney e Kruskall-Wallis quando pertinente, considerando o efeito de
delineamento. Resultados: A prevaléncia de uso de medicamentos foi de
77,4% (ICgs9, 74,8-80,0), sendo maior entre as mulheres e naqueles com
maior idade. A média de gastos com medicamentos foi igual a R$ 46,70, com
valores mais elevados entre as mulheres, naqueles com idade mais elevada
e entre os mais ricos. Enquanto apenas 3,6% dos mais ricos comprometeram
mais de 15% de seus rendimentos na compra de medicamentos, esse valor
chegou a 10,7% nos mais pobres A propor¢do de pessoas que tiveram de
comprar medicamentos ap0s tentativa fracassada de obtencdo do SUS foi
maior entre 0 mais pobres, mulheres e naqueles com maior idade. Grande
parte dos adultos comprou medicamentos contidos na RENAME (20,1%) e
REMUME (28,8%), identificando-se diferencas significativas segundo sexo,
idade e renda. Conclusao: Existe expressiva desigualdade socioeconémica
e de género no comprometimento de renda com a compra de medicamentos,

com piores condi¢des para 0s mais pobres e para as mulheres.

Palavras-chave: estudos transversais, farmacoepidemiologia, gastos em
saude, desigualdades em saude, desembolso direto
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to describe socioeconomic inequalities
regarding the use of medicines and absolute and proportional out-of-pocket
medicine expenditure in an adult population. Methods: A cross-sectional
population-based study was carried out in adults (n = 2,016) living in the
urban area of Floriandpolis, SC, 2009. A multi-stage sampling selection was
adopted and the census tracts were the primary sampling units. The use and
the cost of medicines in the past 30 days were collected through the pre-
tested questionnaire. Use of medicines, absolute and proportional out-of-
pocket medicine expenditure were analyzed according to family income, self-
reported skin colour, age and sex using the chi-square, Mann Whitney and
Kruskall-Wallis tests, considering the design effect. Results: The prevalence
of medicine use was 77.4% (95% CI| 74.8 to 80.0); higher among women and
in the older people. The mean cost on medicine was R$ 46.70, with higher
rates among women, those older and among richer people. While only 3.6%
of the richest committed more than 15% of their income on purchasing
medicine, that figure reached 10.7% in the poorest group. After unsuccessful
attempt to obtain medicines in the public health service, the proportion of
people that pay for medicines was higher among the poorest, women and the
older. Most adults bought medicines contained in the RENAME (20.1%) and
REMUME (28.8%), identifying significant differences by gender, age and
income. Conclusion: There is significant socioeconomic and gender
inequality in the out-of-pocket medicine expenditure, with the worst conditions
among poorest people and women.

Keywords: cross sectional studies, pharmacoepidemiology, health
expenditures, health inequities, out-of-pocket
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Introducao

Desde o final da década de 1980, o sistema de saude brasileiro é
legalmente universal, equanime e integral. O Sistema Unico de Saude (SUS)
foi criado em 1990 no Brasil e incorporou novas acdes a fim de consolidar
seus principios e diretrizes, destacando-se entre eles a garantia de
assisténcia terapéutica integral, incluindo a assisténcia farmacéutica’.

O Brasil € um dos poucos paises do mundo que garante acesso
gratuito a medicamentos essenciais como direito dos cidaddos. Tal pratica se
concretiza através de diversas politicas e estratégias, como a elaboragéo da
Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e da Relacao
Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME)? . Além disso, com o
objetivo de reduzir os pregos dos medicamentos e facilitar o acesso de toda
populacao a estes insumos, foram introduzidos no pais no ano de 1999, os
medicamentos genéricos e, mais adiante em 2004, o Programa Farmécia
Popular - programa do governo federal que visa diminuir o impacto dos
precos dos medicamentos no orgamento familiar através do sistema de co-
pagamento, onde o poder publico paga cerca de 90% do valor do
medicamento e o cidado arca diretamente com o restante® .

Apesar dos avangos nas politicas publicas do setor, elas nao
atingem expressiva parte da populacao, principalmente no que diz respeito
ao uso racional dos medicamentos, tanto no mercado privado quanto no setor
publico* . Destaca-se ainda o fato de no Brasil o investimento global em
saude, isto é, o valor composto pelos gastos publicos e privados, ser
equivalente a 7,6% do Produto Interno Bruto, em 2003°, evidenciando-se a

baixa participacdo do setor publico nessa propor¢ao (45,3%), valor préximo
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ao observado em paises com sistemas de salde ndo universais®.
Consequentemente, o baixo investimento publico em saude provoca maior
gasto privado neste setor, incluindo o gasto com medicamentos.

O gasto com medicamento representa entre os mais pobres a
maior parte dos gastos privados em saude e o peso dos medicamentos no
total dos gastos em saude se d4 de maneira inversamente proporcional a
renda, conforme resultados de uma revisao de literatura de artigos oriundos
de 54 paises de baixa renda®. De maneira similar, no Brasil os medicamentos
foram os maiores responsaveis pelos gastos em saude atingindo cerca de
47% do total do gasto’. Dados de abrangéncia nacional evidenciam que o
comprometimento de renda com a compra de medicamentos € maior entre os
mais pobres, transpondo meras diferengas entre grupos e se configurando
como iniqlidade®. O comprometimento de renda com gasto em
medicamentos, associado a nao previsao desse gasto, pode levar as familias
a riscos de saude ainda maiores, como, por exemplo, reduzir a compra de
alimentos e torna-las mais susceptiveis a problemas de saude, ou, pela
ordem econdmica, tornar as familias mais pobres ou até mesmo indigentes®.

Estudos de base populacional que investigaram a magnitude das
desigualdades nos gastos e no comprometimento de renda com a compra de
medicamentos sdo escassos no Brasil. O objetivo do presente estudo foi
descrever as desigualdades socioecon6micas referentes ao uso, gastos e
comprometimento de renda com gastos em medicamentos da populagéao

adulta de Florianopolis, SC.
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Métodos

Entre agosto de 2009 e janeiro de 2010 foi realizado um estudo
transversal de base populacional no municipio de Florian6polis, Santa
Catarina, denominado de EpiFloripa. Capital do estado de Santa Catarina,
Floriandpolis € um municipio de médio porte, com populagcdo estimada em
408.163 habitantes em 2009'°. No mais recente recenseamento nacional
(ano 2000), Florian6polis apresentava renda per capita de R$701,42
(equivalente a US$354,25), indice de Gini de 0,57 e Indice de
Desenvolvimento Humano municipal (IDH-M) igual 0,875, o maior dentre as
capitais do Brasil"".

A populacdo de referéncia do estudo foi composta por todos os
adultos de 20 a 59 anos de idade residentes na area urbana do municipio em
2009. Essa populacao correspondia a 249.530 pessoas, equivalente a 61,1%
do total da populagéo do municipio™.

O procedimento de célculo da amostra do EpiFloripa foi realizado no
programa estatistico Epilnfo 6.04. A amostra final foi igual a 2016 individuos
cujos parametros foram: prevaléncia de 50%, erro amostral de 4 pontos
percentuais e nivel de confianca de 95%. Adicionalmente, para o controle do
efeito de delineamento do estudo, foi utilizado um ajuste de delineamento
igual a 2, adicionados 10% devido a eventuais perdas ou recusas e mais 20%
para controle de fatores de confusdo. Esta amostra foi suficiente para estimar
o desfecho prevaléncia do uso e dos gastos com medicamentos de qualquer
magnitude considerando o mesmo erro amostral.

O processo de amostragem foi realizado em dois estagios. O

primeiro foi formado pelos setores censitarios, que sdo unidades de controle
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cadastral formados por uma &rea continua que abrange cerca de 300 a 350
domicilios definidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
para fins estatisticos''. As unidades de segundo estagio foram os domicilios
incluidos nos setores censitarios selecionados. A unidade de andlise do
estudo foi o individuo adulto. Assim, todos os moradores adultos dos
domicilios selecionados eram elegiveis para entrevista, exceto aqueles
institucionalizados ou inaptos a responder o questionario do estudo (adultos
acamados ou com algum impedimento fisico ou mental que o impossibilitasse
de responder o questionario).

A partir da identificagdo dos 420 setores censitarios urbanos do
municipio, foi verificada a renda média dos chefes dos domicilios de cada um
deles segundo o censo do ano 2000, sendo que os valores variaram de
R$192,80 a R$13.209,50. Em seguida, os setores foram ordenados em
ordem crescente de renda e estratificados em decis. A partir dessa
ordenacgdo, procedeu-se o sorteio de 60 setores censitarios, selecionando-se
sistematicamente 6 setores em cada decil de renda. Em seguida realizou-se
a contagem in loco do total de domicilios habitados em cada unidade setorial.
Com um minimo de 61 domicilios e maximo de 810, o coeficiente de variagao
de domicilios ocupados entre os setores foi de 55%. Com o intuito de diminui-
lo, realizou-se a fusdo de alguns setores censitarios e a divisdo de outros,
respeitando-se, para a fusao, o decil de renda e a localizacao geografica dos
mesmos. Apods esse procedimento, obtiveram-se 63 setores censitarios, com
coeficiente de variagdo de 32%. Considerando-se a necessidade de se
entrevistarem 2.016 pessoas em 63 setores, conferindo, em média, 32

adultos por setor, foram sorteados sistematicamente 18 domicilios em cada
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uma dessas unidades geogréficas. A amostra foi autoponderada, ou seja, 0s
adultos tiveram a mesma probabilidade de pertencer a amostra, sendo que a
alocacao do tamanho na amostra das unidades geograficas, selecao dos
pontos de partida foram proporcionais € o numero de domicilios para cada
unidade geografica foi fixo produzindo peso amostral constante.

A coleta dos dados foi realizada por 35 entrevistadoras do sexo
feminino, com ensino médio completo e disponibilidade integral para
execucdo do trabalho de campo. Utilizou-se o Personal Digital Assistant
(PDA) para o registro e armazenamento dos dados, eliminando-se, desta
forma, a etapa de digitacdo dos dados. Esta coleta digital trouxe vantagens
para o desenvolvimento da pesquisa, sendo algumas delas: (i) critica
imediata dos campos no momento do preenchimento; (ii) preenchimento de
todos os itens obrigatérios do questionario e (iii) acompanhamento em tempo
real da pesquisa'®. Estas vantagens propiciaram otimizacdo do tempo,
melhor gerenciamento da pesquisa, maior precisao da informacgao e agilidade
no processamento dos dados coletados.

Considerou-se perda o morador adulto de domicilio sorteado que nao
foi encontrado ap6s, no minimo quatro visitas da entrevistadora, sendo uma
no final de semana e outra no periodo noturno.

O controle de qualidade das respostas foi realizado semanalmente
através da revisdo e checagem de 15% das entrevistas conduzidas, que
foram selecionadas por sorteio aleatério em cada setor. Foram verificadas as
informagdes chaves contidas no questionério através de contato telefénico
pelos supervisores de campo. Ao analisar as concordancias o valor de Kappa

variou de 0,6 a 1,0.
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O presente estudo investigou 0 uso de medicamentos, o gasto e o
comprometimento de renda com a compra dos mesmos nos 30 dias
anteriores a entrevista. A classificacdo socioeconémica foi feita segundo a
renda familiar per capita dos entrevistados (estratificada em quintis). Também
foram utilizadas informagdes sobre cor da pele auto-referida (branca, parda,
preta, indigena e amarela, as duas ultimas excluidas desta andlise devido ao
reduzido nimero de pessoas), sexo e idade em anos completos (20-29, 30-
39, 40-49 e 50-59).

A pergunta que norteou o estudo foi: “Nos dltimos 30 dias o(a) Sr.(a)
utilizou algum medicamento?”. A partir desta questdo foram perguntados os
nomes, dosagens e apresentacao farmacéutica dos medicamentos e a forma
de obtencdo dos mesmos (através do Sistema Unico de Salde, de farmécia
comercial, se ja dispunha em casa ou ganhou de alguém). Os medicamentos
utiizados foram analisados segundo quantidade utilizada, compra de
medicamentos por ndo obtencdo no SUS e sua presengca na Relagao
Nacional de Medicamentos (RENAME) e na Relacdo Municipal de
Medicamentos (REMUME).

Para o calculo dos gastos com medicamentos utilizaram-se
informagdes referentes aos ultimos 30 dias, sendo os valores auto-referidos e
descritos em reais. O valor do comprometimento de renda com a compra de
medicamentos foi obtido mediante a divisdo do gasto referido pela renda
familiar per capita. Em seguida, o quociente foi multiplicado por 100 e o valor
expresso na forma de porcentagem. Para este calculo foram excluidas 24

pessoas que possuiam renda zero. Adicionalmente, a variavel
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comprometimento de renda foi categorizada segundo pontos de corte iguais a
25%, 210% € 215%.

Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando-se o
comando svy para corrigir o efeito de delineamento de amostras complexas,
disponivel no programa Stata versdo 9.0. As analises de uso e gastos,
comprometimento de renda foram realizadas segundo quintil de renda, cor da
pele e sexo a fim de se identificar possiveis diferencas entre os grupos
socioecondmicos. Para verificar a existéncia de diferengas entre proporgées
foi realizado o teste do qui-quadrado e no caso de teste de diferencas entre
médias empregou-se o teste de Mann Whitney e Kruskall-Wallis de acordo
com suas indicagoes.

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Catarina e aprovado conforme processo

numero 351/2008.

Resultados

A taxa de resposta foi de 85,3% (n = 1720). A média de idade entre os
entrevistados foi de 38 anos (DP= 11,6) e 55,8% eram mulheres.

A prevaléncia de uso de medicamentos nos 30 dias que antecederam
a entrevista foi de 77,4%, sendo maior entre as mulheres (85,9%) e nos
adultos de idade mais elevada (81,9%) (Tabela 1). Entre os adultos que
utilizaram medicamentos nos ultimos 30 dias, cerca de um tergo consumiram

apenas um, aproximadamente a metade utilizaram dois medicamentos, 1/4
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reportaram o uso de trés e pouco menos de 10% utilizaram quatro ou mais
medicamentos.

Analisando-se os gastos com medicamentos nos 30 dias anteriores a
entrevista, verificou-se que a média de gasto foi de R$46,70 (mediana igual a
R$10,00), variando de zero a R$920,00. Os valores gastos foram cerca de
60% maiores entre as mulheres e aumentaram conforme crescia a renda dos
individuos, sendo cerca de 5 vezes maior dentre os mais ricos (Q5) quando
comparados aos mais pobres (Q1). Também se verificou maior gasto entre
as pessoas com maior idade, sendo cerca de trés vezes maior nos mais
velhos quando comparados aos mais jovens. Brancos (70% a mais) e pardos
(50% a mais) apresentaram mais gastos com medicamentos do que o0s
pretos.(Tabela 2).

O comprometimento de renda na compra de medicamentos foi quase
trés vezes superior dentre os mais pobres (Q1) quando comparado aos mais
ricos (Q5). Enquanto no primeiro quintii de renda as pessoas
comprometeram, em média, 7,3% de seus rendimentos com a aquisicéo de
medicamentos, no quintil mais rico a propor¢ao foi de 2,7% (Tabela 2). Maior
comprometimento também foi observado ente as mulheres (90% a mais)
entre os mais velhos, alcangando 60% a mais dentre os individuos de 50 a 59
anos quando comparados aqueles na faixa etaria de 20 a 29 anos de idade
(Tabela 2).

A Figura 1 apresenta a prevaléncia de pessoas que gastaram qualquer
valor com aquisicdo de medicamentos e a propor¢cdo de pessoas que
comprometeram valores iguais ou superiores a 5%, 10% e 15% de sua renda

com a compra de medicamentos, segundo os quintis de renda familiar per
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capita. Cerca de 70% dentre os mais ricos (Q5) tiveram algum
comprometimento da renda com gastos com medicamentos, propor¢cao
significativamente maior do que nos outros grupos (Figura 1A). No entanto, a
propor¢cado de pessoas que comprometeram 5% ou mais de sua renda com
gastos em medicamentos foi expressivamente maior entre os mais pobres
(Q1), (Figura 1B). Esta diferenga foi ainda mais significativa quando se
consideraram comprometimentos de renda mais altos. Enquanto 7,1% dos
mais ricos (Q5) comprometeram 10,0% ou mais de sua renda na compra de
medicamentos, 16,0% apresentaram essa situagcdo dentre os mais pobres
(figura 1C). Por fim, quando se considerou comprometimento igual ou maior a
15%, verificou-se que 10,7% dos individuos mais pobres (Q1) estavam nessa
condicéo, contra 3,6% dos mais ricos (Q5). (Figura 1D).

Na tabela 3 observam-se as diferencas relacionadas a aquisicao de
medicamentos segundo sexo, idade cor da pele e renda familiar per capita.
Cerca de uma em cada cinco pessoas obteve ao menos um medicamento no
SUS, sendo significativamente maior dentre os mais pobres (38,9%) quando
comparados aos mais ricos (5,6%). Verificou-se que as mulheres, os mais
velhos, os pretos e pardos utilizaram mais o sistema publico para obtengao
de medicamentos. A proporcdo de pessoas que necessitaram comprar
medicamentos apos tentativa fracassada de obtencao pelo SUS foi maior nos
mais pobres, dentre as mulheres e naqueles com maior idade. Além disso,
expressiva propor¢do de pessoas comprou medicamentos que compdem a
lista RENAME e REMUME (20,1% e 28,8%, respectivamente), observando-

se maior proporgdo dentre as mulheres, os mais velhos e os mais pobres.
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Por outro lado, maior propor¢cdo de individuos de cor de pele branca

gastaram com medicamentos da RENAME. (Tabela 3).

Discussao

O presente estudo descreveu as desigualdades socioeconémicas
referentes ao uso, gastos e comprometimento de renda com medicamentos
numa populacado adulta. Observou-se que as mulheres usam mais, gastam
mais e apresentam maior comprometimento de renda em relacdo aos
medicamentos. Individuos que auto-referiram a cor da pele preta
apresentaram menor gasto com medicamentos do que os brancos. Verificou-
se importante desigualdade socioeconémica, no comprometimento de renda
na compra de medicamentos. Quanto mais pobre o individuo maior o
comprometimento de renda.

A prevaléncia de uso de medicamentos encontrada no presente
estudo foi superior as observadas em outras pesquisas nacionais, em que se
verificou prevaléncias de 49,7%'® a 69,9%'>; o mesmo ocorrendo nas
pesquisas internacionais, com variagdo de 36,8%'® a 67,4%'’. No entanto, é
necessaria cautela ao se comparar estes dados devido as diferencas entre as
faixas etarias e ao periodo recordatério investigados. Estas diferengcas no
periodo recordatério pode influenciar de maneira significativa a prevaléncia
do desfecho, bem como, implicar em diferengas de magnitude quanto ao viés
de meméria'®.

Maior utilizagdo de medicamentos entre as mulheres e nos individuos

4,14,16,17,19

com mais idade corroboram os achados da literatura e podem ser

explicadas pela maior preocupacao que as mulheres apresentam com a sua
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saude e a maior utilizagdo dos servicos de saude nos individuos de sexo
feminino®. Maior utilizagéo de servicos de salde, maior nimero de doencas
cronicas e sequelas que acompanham o avango da idade sao fatores que
podem contribuir para o maior uso de medicamentos dentre os individuos
com mais idade®' Adicionalmente a légica de medicalizagdo da salde com
que operam parte dos profissionais e algumas agcdes e programas
especificos de saude podem explicar este quadro, uma vez que as mulheres
e os individuos com mais idade s&o, na maioria das vezes, o publico alvo
destas agdes®.

Pesquisa desenvolvida com populacdo coberta pela Estratégia
Saude da Familia no sul do pais evidenciou que os medicamentos foram os
maiores responsaveis por gastos com saude, correspondendo a 47% desse
total, com média de gastos em medicamentos de R$42,08, sendo individuos
mais ricos gastaram seis vezes mais com medicamentos do que os mais
pobres’. No presente estudo a média de gastos foi de R$46,80, sendo maior
entre as mulheres e entre os mais velhos. Em relacdo a cor da pele, os
brancos gastaram mais do que os pretos, e comprometeram mais a renda
corroborando outro estudo nos EUA? que observou que tal fendmeno esta
muito relacionado com diferengas no uso dos servicos de saude. O maior
consumo e maior gasto nestes grupos pode estar associado a alguns fatores
que agem conjuntamente: a exposicdo ao servico, falta da protecdo do
Estado, as condigbes de pagamento e a cultura da medicalizacao.

Os gastos com medicamentos acompanham o0 uso desses
insumos. O gasto com medicamento é maior no grupo com maior capacidade

de pagamento (mais ricos), evidenciando, por um lado, a disponibilidade de
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maiores recursos financeiros e de acesso aos servicos de saude nesta
populacéo e, por outro, cobertura mais abrangente do SUS dentre os mais
pobres, minimizando, potencialmente, o gasto absoluto desse grupo®. A
minimizacdo dos gastos entre os mais pobres pode ser explicada em parte
pela expansdo de programas de saude no SUS, mudangas de pregos de
bens e servigos e, também, devido a diminuicdo do rendimento das familias
gue, com poucos recursos, podem diminuir ou até mesmo cessar os gastos
com salde para alocé-los em outros bens e servicos?*. Além disso, naqueles
gue mais consomem medicamentos (mulheres e populagdo com maior idade)
espera-se, como observado no presente estudo, maior gasto absoluto na
aquisicao desses produtos. Achados similares estao descritos na literatura no
Brasil'* %

A desigualdade ganhou maior magnitude com o aumento dos
pontos de corte de comprometimento de renda. Quando analisado o
comprometimento de renda em no minimo 10% e 15% do rendimento total
per capita, a diferenca de renda comprometida chegou a ser 2,2 vezes e 3,0
vezes maior nos mais pobres quando comparados aos mais ricos. Tal
fenbmeno também foi observado na literatura quando se considerou o custo
em saude geral, com maior comprometimento de renda entre as mulheres,
mais pobres e populacdo com maior idade®.

O maior comprometimento de gastos em saude podem se
tornar catastréficos, ou seja, um gasto em saude de pelo menos 40% da
renda familiar apds o pagamento dos gastos de subsisténcia dessas familias.
Em estudo conduzido entre 59 paises investigados em relagdo aos gastos

catastréficos em saude, o Brasil destacou-se como o segundo com maior
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prevaléncia de familias nessa situacado (10,3%), abaixo apenas do Vietna
(10,5%)?". Dentre os gastos em salde, aqueles direcionados a aquisicao de
medicamentos estdo entre os mais expressivos. No Brasil, estudo conduzido
em Porto Alegre identificou que 12% das familias incorreram em gastos
catastréficos, sendo maior entre as familias mais pobres e os maiores
responsaveis por este fato foram os gastos com medicamentos’.

A representacao dos medicamentos nos gastos catastroficos
demonstra a importancia da protecdo do Estado contra estes gastos, devido
as implicagbes oriundas deste processo como, por exemplo, a ndo utilizagao
de medicamentos ou a subutilizagdo de medicamentos interferindo na
possibilidade de tratamento adequado, cura, agravamento ou complicacdes
de saude. O papel do Estado refere-se, neste caso, na tentativa de reduzir o
obstaculo financeiro, minimizado pela disponibilizacdo ou por redugdo de
precos dos medicamentos, além, do papel do prescritor que deve considerar
a capacidade de pagamento do usuario e a disponibilidade de medicamentos
no setor publico no momento da prescrigdo®.

Considerando-se este alto impacto do gasto privado em medicamentos
no orgamento das pessoas e o potencial de minimizagdo desse fendbmeno
através do Sistema Unico de Salde, a melhor utilizagdo e organizagdo da
RENAME e da REMUME poderiam representar importantes mecanismos
para atenuar o gasto privado no que diz respeito a politicas publicas, ja que
aproximadamente 50% das pessoas deixam de utilizar os medicamentos que
precisam por ndo ter acesso pelo SUS®. Estratégias populacionais que

promovam o uso racional dos medicamentos precisam ser implementadas,
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melhorando a assisténcia em saude e diminuindo os gastos em
medicamentos®.

No que diz respeito aos aspectos metodologicos, a amostra estudada
apresenta validade externa para a populacédo adulta residente da area urbana
de Floriandpolis. A alta taxa de resposta e a distribuicdo uniforme das perdas
nos decis de renda familiar contribuiram para este quadro de inferéncia da
amostra. Adicionalmente, distribuicao por sexo e faixa etaria foi semelhante a
encontrada nas estimativas do IBGE para a populagdo adulta do municipio
para o ano 2009.

Entre as limitacbes do estudo cabe destacar o potencial viés de
memoéria envolvido nos dados auto-referidos, como o uso de medicamentos e
0s gastos na compra dos produtos nos 30 dias anteriores a entrevista. Para
minimiza-lo foi utilizada como estratégia a solicitacdo aos entrevistados das
receitas, embalagens e/ou bulas de medicamentos utilizados nos ultimos 30

dias.
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Tabela 1: Descricao da amostra segundo varidveis sociodemogréficas e prevaléncia de uso de

medicamento, Florianépolis, SC 2009.
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Prevaléncia de uso de

Variavel® Amostra . p-valor
medicamento
n (%) % (ICysq,)

Sexo <0,001
Masculino 761 (44,2) 66,8 (63,0-70,4)
Feminino 959 (55,8) 85,9 (83,1-88,7)
Idade (anos)
20-29 540 (31,4) 74,1 (70,3-77,8) <0,001
30-39 392 (22,8) 74,4 (70,2-78,6)
40-49 438 (25.,5) 80,8 (76,9-84,6)
50-59 350 (20,3) 81,9 (77,3-86,5)
Raca/Cor ? 0,994
Branca 1444 (86,0) 71,5 (74,7-80,3)
Parda 147 (8,8) 77,6 (70,3-84,8)
Preta 87 (5,2) 77,0 (67,1-86,9)
Renda familiar per capita em 0,409
quintis (em R$)" *
Quintil 1 337 (20,0) 77,2 (72,5-81,8)
Quintil 2 353 (21,0) 74,8 (71,0-78,5)
Quintil 3 321 (19,0) 76,0 (71,2-80,8)
Quintil 4 351 (20,8) 80,1 (75,3-84,8)
Quintil 5 323 (19,2) 79,5 (74,3-84,7)
TOTAL 1720 77,4 (74,8-80,0)

* A varidvel com menor n foi cor da pele (n=1678); *U$1 equivale a R$1,75
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Tabela 2 — Gasto médio e propor¢do da renda gasta com medicamentos nos 30 dias anteriores a
entrevista, segundo quintis de renda, sexo e cor de pele. Florian6polis, SC,2009.

Propor¢ao média

P Razao da renda gasta Razao
.. Gasto médio
Variavéis ente p-valor com entre p-valor
(R$) . "
grupos medicamentos grupos
(%)

Sexo <0,001* <0,001*
Masculino 35,3 * 3,0 *
Feminino 55,6 1,6 5,8 1,9
Idade (anos) <0,001° <0,001°
20-29 26,8 * 3,5 *
30-39 48,7 1,8 5,1 1,4
40-49 48,9 1,8 4,3 1,2
50-59 72,5 2,7 5,8 1,6
Cor da pele 0,002° 0,175°
Branca 48,4 1,7 4,2 *
Parda 41,4 1,5 6,9 1,6
Preta 28,2 * 6,2 1,5
Renda
familiar per
capita em <0,001° 0,002°
quintis (em
R$)*
Quintil1 18,9 * 7,3 2,7
Quintil2 24,2 1,3 4.4 1,6
Quintil3 37,8 2,0 4,3 1,6
Quintil4 63,3 33 42 1,6
Quintil5 90,1 4,8 2,7 *
Total 46,7 4,6

¥ denominador: aTaste de Mann Whitney; ° Teste de Kruskal-Wallis
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Figura 1 — Comprometimento de renda familiar per capita com gastos em medicamentos segundo os
quintis de renda per capita da populacio: (A) Comprometimento de renda >0%; (B) Comprometimento
de renda >5%; (C) Comprometimento de renda >10% e (D) Comprometimento de renda >15%.

Florianépolis, SC, 20009.
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Tabela 3 - Proporcdo de pessoas que obtiveram medicamento pelo SUS (1), que compraram ao menos
um medicamento ndo obtido no SUS (2), que apresentaram gasto com medicamentos da lista
RENAME (3) e REMUME (4), segundo varidveis socioecondmicas e demograficas. Florianépolis, SC,

2009.
1) Obtencdo de (2) Compra de
(pe)lo mengs um Enidicarrrl)entos 3) Qastos com  (4) Qastos com
Varidveis dicamen to nio ob ti dos medlcamentos medicamentos
mevia SUS S SUS da RENAME  da REMUME
Sexo
Masculino 14,7 5,1 15,6 23,1
Feminino 25,4 10,2 23,7 33,4
Razao F/M 1,7 2,0 1,5 1.4
p - valor® <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Idade (anos)
20-29 17,2 5,7 16,3 26,5
30-39 19,9 8,2 19,9 26,3
40-49 20,8 8,0 20,1 29,0
50-59 26,9 11,1 26,3 35,1
Razio 50-59/20- 1,6 1,9 1,6 1,3
29
p - valor® 0,007 0,037 0,004 0,023
Raca/Cor
Branca 19,0 7,9 21,3 29,7
Parda 26,5 7.5 16,3 24,5
Preta 36,8 8,0 11,5 23,0
Razio Preta/ 1,9 1,0 0,5 0,8
Branca
p - valor® <0,001 0,983 0,040 0,189
Renda familiar
per capita em
quintis (em R$)*
Quintil 1 38,9 11,0 15,1 24,6
Quintil 2 27,8 94 19,6 25,5
Quintil 3 17,1 8,1 18,1 28,4
Quintil 4 13,7 74 23,4 32,8
Quintil 5 5,6 4,0 25,1 33,8
Razdo entre 6.9° 2.8° 1,7¢ 1,4°¢
grupos ’
p - valor® <0,001 0,017 0,010 0,024
Total 20,7 8,0 20,1 28,8

a Teste de Chi-quadrado; b Razao entre QI/Q35; ¢ Razao entre Q5//QI
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