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RESUMO

Trata-se de estudo transversal no ambito do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Satide da
Familia, 2005, com o objetivo de avaliar a prevaléncia de acesso total e gratuito a
medicamentos prescritos na ultima consulta médica e estimar o quanto esse acesso pode ter
melhorado com a inclusdo dos medicamentos em politicas e programas vigentes. A amostra
incluiu 4060 adultos residentes na drea das Unidades Basicas de Saide de 41 municipios do
Sul e Nordeste do Brasil. O acesso foi maior no Sul (83,2%) que no Nordeste (71,0%) e o
acesso gratuito foi semelhante (36,0%) com maior participagdo do PSF em relagao ao modelo
tradicional especialmente no Nordeste. Cerca de 60% dos medicamentos prescritos e 50% dos
presentes na Relacdo de Medicamentos Essenciais (RENAME) foram pagos. Nenhuma
variacdo foi observada na propor¢do de medicamentos presentes na RENAME vigente e
acesso. Contudo, 40% dos medicamentos que foram pagos podem atualmente ser obtidos por
meio do Programa Farmécia Populares. Este programa parece surgir como uma nova forma de

garantir o acesso a medicamentos prescritos no sistema de sadde.

Palavras-chave: Uso de medicamentos; Prescricio de Medicamentos; Acesso aos Servicos

de Saide; Assisténcia Farmacéutica; Farmacoepidemiologia.



APRESENTACAO

A presente dissertacdo de mestrado é composta por trés partes: Projeto de Pesquisa,
Relatério de Pesquisa, Relatorio de Pesquisa e Artigo Cientifico, conforme estabelecido pelo
Regimento Interno do Programa de P6s- Graduagdao em Satide Coletiva da Universidade do

Vale do rio dos Sinos, aprovado em setembro de 2007.

1 - O Projeto de Pesquisa, intitulado "Acesso a medicamentos prescritos na ultima
consulta médica em populacido assistida por diferentes modelos de atencio basica nas
regioes Sul e Nordeste do Brasil", contempla o planejamento da producdo cientifica, em
especial a revisdo de literatura e o delineamento do estudo. Foi defendido em 02 de julho de
2012, sendo a banca avaliadora constituida pela Profa. Dra. Vera Maria Vieira Paniz

(Orientadora), pela Profa. Aline Lins Camargo e pela Profa. Dra. Némora Tregnago Barcellos.

2- O Relatério de Pesquisa descreve as atividades desenvolvidas a partir do proposto pelo

Projeto de Pesquisa para se obter as informagdes necessdrias 4 construcdo do Artigo

Cientifico.

3 — O Artigo Cientifico sio apresentados os resultados originais da pesquisa realizada,
procurando contemplar os requisitos exigidos para a publicacdo em periédico cientifico

especializado.
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SIGLAS E ABREVIATURAS

AB - Atencao Bésica

APS — Atenc¢do Primaria a Saude

AF — Assisténcia Farmacéutica

ANVISA - Agencia Nacional de Vigilancia Sanitéria
CIB - Comissao Intergestotes Bipartite

CIT - Comissao Intergestotes Tripartite

CNS - Conselho Nacional de Saude

DCB — Denomina¢do Comum Brasileira

DCI — Denominacdo Comum Internacional

ELB — Estudo de Linha de Base

ESF - Estratégia Saide da Familia

GM - Gabinete do Ministro

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
MS — Ministério da Satude

OMS - Organizag¢dao Mundial da Satide (WHO — World Health Organization)

OPAS - Organizaciao Pan-Americana de Saide (Paho-Pan American Health Organization)

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PNAF — Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica

PNDS - Pesquisa Nacional de Demografia e Saude

PNM - Politica Nacional de Medicamentos

PROESF - Projeto de Expansao e Consolida¢ao da Saide da Familia

PSF - Programa de Saide da Familia

REMUME - Relagdao Municipal de Medicamentos Essenciais

RENAME - Relaciao Nacional de Medicamentos Essenciais

SUS — Sistema Unico de Satide
UBS — Unidade Basica de Sadde



DEFINICAO DE TERMOS

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

pagamento direto, pelo usudrio, do medicamento prescrito (LEYVA-FLORES, 1998).

Acesso: e um fator mediador entre a capacidade de produzir e oferecer servigos (ou produtos)
e a producdo e consumo real de tais servicos (BRASIL, 2005). Acesso a medicamentos se
refere a disponibilidade dos medicamentos e a capacidade financeira para sua obten¢do de

forma equitativa (WHO, 2003).

Adesdo_do paciente _ao _tratamento farmacolégico (compliance): nivel de aceitacdo,

cooperacdo e cumprimento das instrucdes por parte do paciente em relagdo ao tratamento

médico recebido (FERRAES, 2002; WHO, 2004a).

Atencdo Priméria a Sadde (APS): também denominada cuidados primarios de satide (em

Portugal) e atencao basica (Brasil) foi definida pela OMS em 1978 como: Atengdo essencial
a saide baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente comprovados e
socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitdveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais
possa arcar em cada estidgio de seu desenvolvimento, um espirito de autoconfianga e
autodeterminacdo. E parte integral do sistema de satide do pafs, do qual é fungdo central,
sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de saude, levando a atencdo a satde o mais préximo possivel do local onde as pessoas vivem
e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atencao continuada a saide

(ALMA-ATA, 1978).

Aquisicao: consiste num conjunto de procedimentos pelos quais se efetiva o processo de
compra dos medicamentos estabelecidos pela programagdo, com o objetivo de suprir as
unidades de saide em quantidade, qualidade e menor custo/efetividade, visando manter a

regularidade e funcionamento do sistema (BRASIL, 2001).



Armazenamento: conjunto de procedimentos técnicos e administrativos que envolvem as

atividades de recepcao/recebimento de medicamentos; estocagem e guarda de medicamentos;

conservagao de medicamentos; controle de estoque (BRASIL, 2001).

Assisténcia Farmacéutica: grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas

a apoiar as acdes de saide demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de
medicamentos em todas e em cada uma das suas etapas constitutivas, a conservagdo € o
controle de qualidade, a seguranca e a eficicia terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e a avaliacdo da utilizacdo, a obtengdo e a difusdo de informacdo sobre
medicamentos e a educacdo permanente dos profissionais de saide, do paciente e da
comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos (Portaria GM 3916/98 — PNM)
(BRASIL,1988); Resolu¢gdo do Conselho Nacional de Saude 338/2004 - PNAF).
(BRASIL,2004).

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

compreendendo um conjunto de acdes de cardter individual e coletivo, que englobam a
promocao da sadde, a prevengdo de agravos, o tratamento, a reabilitacio e manutengdo da

saude (BRASIL, 2004).

Automedicacio: uso de medicamentos sem a prescri¢do, orientacdo e ou o acompanhamento

do medico ou dentista (BRASIL, 2001).

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

farmacologicamente ativo aprovada pelo 6rgdo federal responsdvel pela vigilancia sanitaria

(BRASIL,1999; 2001).

Denominacio Comum Internacional (DCI): denomina¢do do farmaco ou principio

farmacologicamente ativo recomendada pela Organizacdo Mundial de Satide (BRASIL, 1999;

2003).

Dispensacio: e o ato profissional farmacéutico de proporcionar um ou mais medicamentos a

um paciente, em resposta a apresentacdo de uma receita elaborada por um profissional



autorizado. Nesse ato, o farmacéutico informa e orienta o paciente sobre o uso adequado do

medicamento (BRASIL, 2001).



Distribuicio: atividade que consiste no suprimento de medicamentos as unidades de saude,
em quantidade, qualidade e tempo oportuno, para posterior dispensa¢do a populacido usudria
(BRASIL, 2001).

Farmaco: substincia quimica que e o principio ativo do medicamento (BRASIL, 2001).

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

ou degenerativas, utilizados continuamente (BRASIL, 2001).

Medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referencia ou inovador, que se

pretende ser com este intercambidvel, geralmente produzido apos a expiragdo ou renuncia da
protecdo patentaria ou de outros direitos de exclusividade, comprovada a sua eficécia,

seguranca e qualidade, e designado pela DCB ou, na sua auséncia, pela DCI (BRASIL, 1999).

Medicamento: produto farmacéutico, tecnicamente obtido ou elaborado, com finalidade

profildtica, curativa, paliativa ou para fins de diagnostico (BRASIL,2001). Sdo preparacdes
farmacéuticas produzidas por industrias e farmacias de manipulacdo autorizadas, obedecendo

a critérios técnicos e legais (BRASIL,2001).

Medicamentos destinados a AB: sdo os produtos necessdrios a prestacdo do elenco de acdes

e procedimentos compreendidos na AB de saide (BRASIL,2001).

Medicamentos essenciais: sao definidos como aqueles de importancia vital que devem estar

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

para o individuo e para a comunidade (WHO, 2004a; b).

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

destinados a patologias especificas, na maioria das vezes utilizados por periodos prolongados
recomendados para pacientes transplantados, insuficiéncia renal cronica, esclerose multipla,

hepatite viral cronica B e C, fibrose cistica, osteoporose e outras (BRASIL, 2001).
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Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF): aprovada em 2004, esta politica e

norteadora para a formulagao de politicas setoriais, entre as quais, destacam-se as politicas de
medicamentos, de ciéncia e tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formacdo de
recursos humanos, entre outras, garantindo a intersetorialidade inerente ao sistema de satude
do pais (SUS) e cuja implantacio envolve tanto o setor publico quanto o privado de atenc¢do a

saude (BRASIL, 2004).
Prescricao: de acordo com a PNM (BRASIL, 1998), a prescricio e o ato de definir o
medicamento a ser consumido pelo paciente, com a respectiva dosagem e duracdo do

tratamento; esse ato e expresso mediante a elabora¢do de uma receita médica (BRASIL,2001).

Programacao: consiste em estimar quantidades de medicamentos a serem adquiridas, para

atender determinada demanda de servi¢os, em um periodo definido de tempo, possuindo

influencia direta sobre o abastecimento e o acesso ao medicamento (BRASIL, 2001).

Resolutividade: capacidade do servi¢o de solucionar os problemas que lhe sdo apresentados

(HALAL, 1994).

Selecio: e um processo de escolha de medicamentos eficazes e seguros, imprescindiveis ao
atendimento das necessidades de uma dada populacdo, tendo como base as doencas
prevalentes, com a finalidade de garantir uma terapéutica medicamentosa de qualidade nos

diversos niveis de atencao a saide (BRASIL,2001).

Uso _racional: e o processo que compreende a prescricdo apropriada; a disponibilidade
oportuna e a precos acessiveis; a dispensacdo em condi¢des adequadas; € o consumo nas
doses indicadas, nos intervalos definidos e no periodo de tempo indicado de medicamentos

eficazes, seguros e de qualidade (BRASIL, 2001).
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1. INTRODUCAO

1.1 IMPORTANCIA DO ACESSO A MEDICAMENTOS

A Declaragdo de Alma-Ata afirma enfaticamente que a saide é um direito
humano fundamental, que para ser atendido requer a acdo de muitos outros setores
sociais e econdmicos, além do setor saide Os cuidados primdrios de saude sao
cuidados essenciais baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de
individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagdo e a um custo
que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de seu desenvolvimento.
(ALMA-ATA, 1978).

Desde o inicio do século XX, o Brasil vem passando por mudancas no
modelo de assisténcia a saide na tentativa de atender as necessidades da populacdo
(COLOMBO, 2004). A partir da Constituicdo Brasileira de 1988, a competéncia
para cuidar da sadde deixa de ser hegemodnica da Unido e comegam a acontecer as
grandes mudancas estruturais na drea da saude. Dessa forma, passam a se definir
melhor as competéncias e, particularmente, inicia-se o processo de descentralizacio
(MARIN, 2003).

O Sistema Unico de Satide (SUS), estabelecido pela Constituicio Federal de
1988 (BRASIL , 1988) e regulamentado pelas Leis n® 8080/90 (BRASIL, 1990a) e
8142/90 (BRASIL, 1990b), agrega todos os servigos publicos mantidos pelos
governos municipais, estaduais e federal, bem como os servicos privados
contratados e ou conveniados. O SUS prevé o acesso universal e equitativo as acdes
e servicos de saude, com regionalizacdo e hierarquizacdo; descentralizacio com
direcdo dnica em cada esfera de governo; e atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais.

Dentre os niveis de organizacdo, a Atencdo Basica (AB) compreende um
conjunto de acdes de alta cobertura populacional e de grande importancia,
executadas pelos servicos de saide, que t€ém por caracteristicas: atender os
problemas de saide mais prevalentes de dada populacdo; promover, proteger e
recuperar a saide do individuo e da coletividade; atuar nos ambitos ambulatorial e

domiciliar (BRASIL,2001).



19

Dentro desse contexto, emerge a importancia da Assisténcia Farmacéutica
Basica, entendida como um conjunto de atividades relacionadas ao acesso e ao uso
racional de medicamentos, destinado a complementar e apoiar as agdes da Atencao
Bésica a saide (BRASIL,2001).

O medicamento € o recurso terapéutico, quando bem utilizado, de maior
relacdo custo-efetividade (BRASIL,2005), sendo os medicamentos essenciais uma
das ferramentas necessdrias para melhorar e manter a saide (WHO, 2004c).

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

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

A situacdo mundial do acesso a medicamentos essenciais € ainda
considerada critica. Embora o acesso a aten¢do a satde seja um direito humano
fundamental, no qual estd incluido o acesso a medicamentos essenciais, a
Organizag¢do Mundial de Satide (OMS) estima que cerca de dois bilhdes de pessoas
(1/3 da populacao mundial) ndo tem acesso regular a esses medicamentos (WHO,
2004d).

Uma das recomendacdes da OMS para a drea de medicamentos € “que em
todas as partes, as pessoas tenham acesso aos medicamentos essenciais que
necessitam, que seja promovido o acesso equitativo e sustentdvel aos
medicamentos essenciais, particularmente para os indigentes e 0s menos
favorecidos” (WHO, 2004d).

Segundo o documento (WHO, 2004d) que apresenta a estratégia da OMS para
o periodo 2004-2007, a resposta aos desafios no campo dos medicamentos para o
século XXI, deve ser dada por meio de quatro objetivos principais: (a) melhorar o
acesso a medicamentos essenciais; (b) fortalecer as politicas nacionais de
medicamentos; (c) melhorar a qualidade e seguranca dos medicamentos; e (d)
promover seu uso racional. Esse documento enfatiza a importancia de “assegurar a

implementagdo e o0 monitoramento das politicas nacionais de medicamentos”.
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Em 2009 foi publicado um novo documento pela OMS que estabelece novas
estratégias para o periodo de 2008-2013, o qual estabelece uma lista de 30
medicamentos essenciais selecionados como marcadores e para que esta meta seja
atendida deveriamos alcancar 80% de acesso a medicamentos em todos os setores

(WHO, 2009).

1.2 POLITICA NACIONAL DE MEDICAMENTOS

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) aprovada pela Portaria n.° 3.916,
de 30 de outubro de 1998, como parte essencial da Politica Nacional de Satde,
constitui um dos elementos fundamentais para a efetiva implementacdo de agdes
capazes de promover a melhoria das condi¢des da assisténcia a saide da populagao.
A Lei n.° 8.080/90, em seu artigo 6.°, estabelece como campo de atuacdo do SUS a
“formulacdo da politica de medicamentos (...) de interesse para a sadde (...)”
(BRASIL, 2001).

A PNM tornou publica a importancia dos medicamentos na resolutividade das
acoes de satde, indicando rumos e linhas estratégicas e definindo prioridades no
que concerne aos medicamentos objetivos assegurar os compromissos de governo e
outras instancias; garantir o acesso a medicamentos essenciais, principalmente para
o atendimento de agravos prioritarios de saide da populagdo; garantir a qualidade,
eficicia e seguranga dos medicamentos; e promover o uso racional dos
medicamentos. E fundamentada na descentralizacdo da gestdio, na promogéo do uso
racional dos medicamentos e na otimizacdo e eficicia do gerenciamento da
assisténcia farmacéutica (BRASIL, 2001).

A PNM estabelece diretrizes e prioridades que resultaram em importantes
avancos na regulamentacdo sanitdria, no gerenciamento de medicamentos € na
organizacdo e gestdo da Assisténcia Farmacéutica no SUS, tendo como finalidades
principais: garantia da necessdria seguranca, da eficicia e da qualidade dos
medicamentos; promog¢do do uso racional dos medicamentos e o acesso da
populacdo aqueles medicamentos considerados essenciais.

A PNM apresenta um conjunto de diretrizes para alcangar os objetivos

propostos, quais sejam:
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» Adog¢do da Relacdo de Medicamentos Essenciais;

» Regulamentacdo sanitdria de medicamentos;

» Reorientagdo da Assisténcia Farmacéutica;

» Promocao do uso racional de medicamentos;

» Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;

» Promocao da producdo de medicamentos;

» Garantia da seguranca, eficicia e qualidade dos medicamentos;

» Desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos.

Destas diretrizes, foram consideradas como prioridades a revisdo
permanente da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), a
reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica, a promo¢do do uso racional de
medicamentos e a organizacdo das atividades de Vigilincia Sanitdria de
medicamentos para regular esta drea. A implementacao dessas diretrizes demandam

acoes que vém sendo desenvolvidas ao longo dos anos (BRASIL, 2012).

1.3 RELACAO NACIONAL DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS - RENAME

O Brasil elabora listas de medicamentos considerados essenciais desde 1964.
A padronizacdo atualizada e sob a denominacdo de Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais - RENAME foi originalmente instituida através da
Portaria MPAS n° 233, de 08/07/75, atendendo a principios estabelecidos pela OMS
(WHO, 2000).

A RENAME ¢ baseada na Lista Modelo da OMS, a qual estd apoiada no
conceito que define medicamentos essenciais como aqueles que “satisfazem as
necessidades de saiide prioritdrias da populacdo os quais devem estar acessiveis
em todos os momentos, na dose apropriada, a todos os segmentos da
sociedade”(WHO,2002). Integram o elenco dos medicamentos essenciais aqueles

produtos considerados bdsicos e indispensdveis para atender a maioria dos
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problemas de saide da populacdo. Sdo selecionados de acordo com a sua relevancia
publica, provas quanto a eficicia e a seguranca e estudos comparados de custo-
efetividade (BRASIL, 2001).

Esses produtos devem estar continuamente disponiveis aos segmentos da
sociedade que deles necessitem, nas formas farmacéuticas apropriadas, e compdem
uma relacdo nacional de referéncia que servird de base para o direcionamento da
producio.

A consolidacdio do processo de revisdo permanente da RENAME,
instrumento bésico de racionaliza¢do no ambito do SUS, com atualizacio continua,
representa medida indispensavel, haja vista que a selecdo baseia-se nas prioridades
nacionais de saude, bem como na seguranga, na eficicia terapéutica comprovada,
na qualidade e na disponibilidade dos produtos (BRASIL, 2001).

O Ministério da Saudde estabelece mecanismos que permitam a continua
atualizacdo da RENAME, imprescindivel instrumento de acdo do SUS, na medida
em que contempla um elenco de produtos necessdrios ao tratamento e controle da
maioria das patologias prevalentes no Pais (BRASIL, 2001).

No processo de atualizacdo continua da RENAME, devera ser dada énfase ao
conjunto dos medicamentos voltados para a assisténcia ambulatorial ajustado, no
nivel local, consoante as patologias e agravos a saide mais relevantes e prevalentes,
respeitadas as diferencas regionais do Pais, compreendida também, como um dos
mecanismos favorecedores da redugdo de precos dos medicamentos, a RENAME
serd sistematica e amplamente divulgada (BRASIL,1998).

Conforme estabelecido pela Resolucdo n° 10 de 17 de janeiro de 2012, que
estabelece as diretrizes nacionais da RENAME no ambito do SUS, os
medicamentos essenciais sdo aqueles definidos pelo SUS para garantir o acesso do
usudrio ao tratamento medicamentoso. O Ministério da Sadde consolidard e
publicard as atualizacdes da RENAME a cada 2 (dois) anos no ambito do SUS
(BRASIL, 2012).

A Portaria n® 533, de 28 de marco de 2012, estabelece o elenco de
medicamentos e insumos da RENAME no ambito do SUS, conforme a seguinte
estrutura: Relacdo Nacional de Medicamentos do Componente Bdésico da
Assisténcia Farmacéutica; Relagdo Nacional de Medicamentos do Componente

Estratégico da Assisténcia Farmacéutica; Relagdo Nacional de Medicamentos do
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Componente Especializado da Assisténcia Farmacé€utica; Relacdo Nacional de
Insumos e Relacdo Nacional de Medicamentos de Uso Hospitalar (BRASIL, 2012).

Nesta portaria fica também estabelecido nova forma de construcdo da Relacdo
de Medicamentos Essenciais no Brasil, no artigo 3° estabelece que “a incorporagao,
exclusdo e alteracdo de medicamentos e insumos na RENAME serdo realizadas
pelo MS, assessorados pela Comissdo Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
SUS (CONITEC)”, diferente do que havia sido instituido a partir de 2005, onde
havia uma Comissdo Técnica e Multidisciplinar de Atualizacio da Rename

(COMARE).

1.4 POLITICA DE MEDICAMENTOS GENERICOS

Medicamentos genéricos sdo aqueles que, ao expirar a patente de marca de
um produto, sdo comercializados sem nome de marca, de acordo com a
denominagdo oficial (no Brasil, Denominacdo Comum Brasileira ou DCB)
(BRASIL, 2001).

Os medicamentos genéricos tiveram no final da década de 90 e no inicio deste
século um lugar de destaque no campo das politicas publicas no Brasil.

A Lei n° 9787/99 altera a Lei n° 6.360/76 e estabelece o “medicamento
genérico”, dispondo sobre a utilizacio de nomes genéricos em produtos
farmacéuticos e dando outras providéncias (BRASIL, 1999). A politica de
genéricos além de empreender esforcos para melhoria do acesso, também se faz
necessaria a adocdo de medidas para racionalizacdo e otimizacdo dos recursos
financeiros, evitando desperdicios, promovendo a racionalizagdo no uso dos

medicamentos, melhorando o acompanhamento do paciente e estimulando a adesdo

ao tratamento.

1.5 POLITICA NACIONAL ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Em 2003, um amplo debate sobre a Assisténcia Farmacéutica foi realizado
com a sociedade na I Conferéncia Nacional de Medicamentos e, com base nas
propostas nela emanadas, o Conselho Nacional de Satide (CNS) aprovou e publicou

a Resolucdo CNS n° 338, de 6 de maio de 2004, que estabelece a Politica Nacional
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de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), definindo-a como: Um conjunto de acgdes
voltadas a promocdo, protecdo e recuperacdo da sadde, tanto individual como
coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o acesso € seu uso
racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producdo de
medicamentos e insumos, bem como a sua selecdo, programacgdo, aquisicao,
distribuicdo, dispensacdo, garantia da qualidade dos produtos e servigos,
acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva da obtengdo de
resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da populagdo (BRASIL,
2004).

A reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica, pautada no atendimento de
necessidades e prioridades locais, tem como objetivo o desenvolvimento de
atividades relacionadas a promog¢do do acesso da populacdo aos medicamentos
essenciais € ndo deve se restringir a aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos
(BRASIL,2000; 2001). Ela deve ser considerada como uma das atividades
prioritarias da assisténcia a saide, em face da sua transversalidade com as demais
acOes e programas de saude.

A Assisténcia Farmacéutica no SUS engloba, portanto, as etapas de
selecdo, programacdo, aquisicdo, armazenamento, distribui¢do e dispensacgdo, o que
deverda favorecer a permanente disponibilidade dos produtos segundo as reais
necessidades de cada populagdo, tendo como base as doencas prevalentes
(BRASIL,2000).

Mais recentemente, os Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestao
foram instituidos por meio da Portaria GM/MS n. 399, de 22 de fevereiro de 2006.
No Pacto de Gestdo, definiu-se que o financiamento referente a AF € de
responsabilidade dos trés gestores do SUS, devendo agregar a aquisicdo de
medicamentos e insumos e a organizacdo das acOes de Assisténcia Farmacéutica
necessarias, de acordo com a organizacdo dos servicos de saude. A Portaria
GM/MS n° 204, de 29 de janeiro de 2007, regulamentou a forma de transferéncia
dos recursos financeiros federais, estabelecendo, entre outros, o bloco de
financiamento da Assisténcia Farmacéutica, constituido por trés componentes: o
componente bdsico, o componente estratégico e o componente especializado

(BRASIL, 2012).
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Assegurar o acesso a medicamentos € uma das questdes cruciais no SUS,
constituindo se no eixo norteador das politicas publicas estabelecidas na area da
AF, considerando que estes insumos sao uma intervencdo terapéutica muito
utilizada, impactando diretamente sobre a resolubilidade das acdes de satde

(BRASIL,2012).
1.6 ASSISTENCIA FARMACEUTICA NA ATENCAO BASICA

A Assisténcia Farmacéutica (AF) retine um conjunto de agdes voltadas a
promocao, protecdo e recuperacdo da saide, por meio da promog¢do do acesso aos
medicamentos e uso racional. No MS, tais acdes consistem em promover a
pesquisa, o desenvolvimento e a produc¢do de medicamentos e insumos, bem como
sua selecdo, programacao, aquisi¢cdo, distribui¢do e avaliacdo de sua utilizacdo, na
perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida
da populagao (BRASIL, 2011).

Nos tltimos anos, a atenc@o bdsica a saide vem assumindo papel relevante
no processo de constru¢do do SUS no Brasil, como coordenadora do cuidado no seu
territério. Nesse contexto, € necessdrio que as acdes desenvolvidas na Assisténcia
Farmacéutica, que devem integrar as acdes de atencdo a saude, acompanhem esse

processo, capacitando-se para atender as novas demandas que essa realidade impde.
1.6.1 Antecedentes da Assisténcia Farmacéutica na Atencao Basica

A Central de Medicamentos (Ceme), criada em 25 de junho de 1971 pelo
Decreto n° 68.806 e ligada diretamente a Presidéncia da Republica, era o 6rgao
federal responsdvel pela Assisténcia Farmacéutica incluindo a aquisicdo e
distribuicao de medicamentos no pais, de forma centralizada.

Em 1987 foi instituida a Farmécia Béasica, proposta pelo Governo Federal
com o intuito de racionalizar o fornecimento de medicamentos para a atengdo
primdria. Previa moddulos padrio de medicamentos, de modo a atender as
necessidades de uma populacdo de trés mil habitantes. Eram constituidas por 48

medicamentos, todos constantes da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
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(RENAME) vigente a época e destinava-se a atender as doengas prevalentes mais
comuns, em especial no nivel ambulatorial (BRASIL,2011).

Com a desativagdo ocorrida em 1997, apds indmeros problemas, iniciou-se
um amplo processo de discuss@o com todos os setores nacionais interessados e, de
forma crescente, foram sendo definidas as responsabilidades pela gestdo e
financiamento da assisténcia farmacéutica nas trés esferas do SUS (WHO, 2003).

Neste processo de discussdes foram identificados e analisados os principais
problemas do setor farmacéutico nacional, culminando com a publicacdo da
Portaria n° 3.916, de 30 de outubro de 1998, que aprovou a PNM, integrada a
Politica Nacional de Saide (PNS).

A interrup¢do no fornecimento de medicamentos do Programa Farmadcia
Basica, a publicacdo da Politica Nacional de Medicamentos e os diversos debates
ocorridos na época, levaram o Governo Federal a elaboracdo de uma nova proposta
para a area, que resultou na publicacdo da Portaria GM/MS n. 176, de 8 de marco
de 1999. Este foi o passo inicial no sentido de efetivar a descentralizacdo da

Assisténcia Farmacéutica na Aten¢ao Basica no SUS (BRASIL, 1999).

1.6.2 Financiamento da Assisténcia Farmaceéutica

Com a implantagdo da Portaria n° 176, que estabelece critérios e requisitos
para a qualificacdo dos municipios e estados, estabelecendo um financiamento
especifico denominado Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica (IAFB), teve a
primeira regulamentacdo especifica para tracar diretrizes na drea de Assisténcia
Farmacéutica na Aten¢ao Basica (BRASIL, 2005).

A criacdo do IAFB foi um avanco, pois, diferente do Programa Farmécia
Basica, de 1997, abrangia a totalidade dos municipios, prevendo a participa¢do dos
gestores estaduais e municipais no financiamento e no processo de gestdo e
gerenciamento, mediante pactuacdo nas respectivas Comissdes Intergestores
Bipartite (CIB) (BRASIL, 2012).

Ao longo do tempo, a auséncia de qualquer atualizacdo dos valores
financeiros relacionados ao programa levou a ocorréncia de uma defasagem
financeira do incentivo em relagdo a necessidade, de forma que varios estados e

municipios suplementassem substancialmente esses recursos.



27

Em 2001, estados e municipios encontravam-se na fase de estruturacdo da
Assisténcia Farmacéutica, com a adequagdo e a incorporagdo do elenco minimo e
obrigatério aos seus elencos, quando voltaram a surgir iniciativas de aquisi¢ao
centralizada de medicamentos bésicos.

Em mar¢o daquele ano, ha criagdo de um kit, composto por medicamentos
destinados a dar suporte a estratégias e acdes especificas da Atencdo Primadria, entre
elas, o Programa Saide da Familia (PSF). Além de se sobrepor ao elenco
disponibilizado com recursos do IAFB, a interlocucdo era feita diretamente pelo
MS com as equipes do PSF das secretarias municipais de saide, sem participacao
da instancia estadual. Esta légica distinta adotada para a distribuicdo do kit
dificultava seu gerenciamento.

Decorrente de mudangas politicas ocorridas na esfera federal, em 2003 e
retomadas as discussOes sobre a Assisténcia Farmacéutica Basica, com a
participacdo do CONASS, surge a portaria GM/MS n° 1105, de 5 de julho de 2005
, que passou a regulamentar a AF na Aten¢ao Bésica, a qual buscou tornar claras as
fontes e responsabilidades pelo seu financiamento. No mesmo ano, em outubro
entra em vigor nova portaria GM/MS n. 2.084, de 26 de outubro de 2005, que
estabeleceu a possibilidade de descentralizacdo dos recursos financeiros para
aquisicdo dos medicamentos que compunham os grupos do Componente

Estratégico, mediante pactuacdo na CIT e, posteriormente, nas CIB.

O estabelecimento do Pacto pela Saidde (Portaria GM/MS n. 399/2006) e a
publicacdo da Portaria GM/MS n. 204/2007 que trata da transferéncia dos recursos
federais na forma de blocos de financiamento, inclui o Bloco de Financiamento da
Assisténcia Farmacéutica, composto por trés componentes, entre eles, o
Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica, o que levou a necessidade de
adequacdes nesta drea.

Ap6s discussdo e pactuacdo na CIT, foi publicada a Portaria GM/MS n.
3.237, de 24 de dezembro de 2007, que passou a regulamentar o Componente
Baésico da Assisténcia Farmacéutica.

Esta Portaria foi um avanco no processo de descentralizagdo, tanto no
relacionado aos recursos financeiros, assim como na responsabilizacdo dos gestores

municipais pelo seu gerenciamento. Unificou os valores das partes fixa e varidvel,
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estabelecidas na portaria que a antecedeu, passando a compor um valor Unico de
financiamento, inserido no Componente Basico.

Apesar dos avangos alcancados e do esfor¢o para consolidar a Assisténcia
Farmacéutica, com a busca incessante da melhoria do acesso da populacdo aos
medicamentos essenciais, a realidade brasileira ainda se caracteriza por uma
situacdo desigual no que diz respeito ao acesso € ao uso racional deste
insumo(BRASIL, 2012).

Em 1999, o Ministério da Saide (MS), visando implementar as diretrizes e
prioridades da PNM, estabeleceu os critérios e requisitos para a qualificacdo dos
municipios e estados ao Incentivo a Assisténcia Farmac€utica Basica
(BRASIL,1999b).

Esse incentivo era financiado pelos trés niveis de governo (federal,
estaduais e municipais), e a transferéncia dos recursos federais estava condicionada
a contrapartida dos estados, municipios e do Distrito Federal (BRASIL, 2001).
Esses recursos sao destinados a aquisicdo de medicamentos essenciais que, na AB a
saude, devem proporcionar as condi¢des minimas necessarias para seu uso racional
e contribuir para a ampliagdo do acesso da populacido aos mesmos (BRASIL, 2001).

Em 2006 com a publicagdo da Portaria GM/MS 399, que divulga o Pacto
pela Saide e da publicagdo da Portaria GM/MS n° 699, que regulamenta as
Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestdo, no Termo de
Compromisso de Gestao Estadual é que se estabelece que todas as esferas de gestao
do SUS s@o responsdveis por promover a estruturacdo da assisténcia farmacéutica
e garantir, em conjunto com as demais esferas de governo, o acesso da populacdo
aos medicamentos cuja dispensagdo esteja sob sua responsabilidade, fomentando
seu uso racional e observando as normas vigentes e pactuagcoes estabelecidas
(BRASIL, 2006Db).

A Assisténcia Farmacéutica na Atengao Bdsica em sadde € parte da Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica do SUS e no ambito da gestdo, representa
um dos Componentes do Bloco de Financiamento da Assisténcia Farmacéutica.
Envolvem um grupo de a¢des desenvolvidas de forma articulada pelo Ministério da
Saude, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, para garantir o custeio € o
fornecimento dos medicamentos e insumos essenciais destinados ao atendimento

dos agravos prevalentes e prioritdrios da Ateng¢do Bésica (BRASIL, 2006a).
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O montante federal é repassado mensalmente pelo Fundo Nacional de
Saude (FNS), aos estados e/ou municipios, de forma regular e automatica, em
parcelas de um doze avos. A contrapartida estadual € realizada por meio do repasse
de recursos financeiros aos municipios, ou em alguns casos, por meio do
fornecimento de medicamentos bdsicos, definidos e pactuados pelas Comissdes
Intergestores Bipartites (CIBs). A contrapartida municipal deve ser realizada pelas
prefeituras, com recursos do tesouro municipal, e destinados ao custeio dos
medicamentos bdsicos previstos na RENAME 2010, ou ainda em acgdes de
estruturacdo e qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica Bdsica, respeitados os
limites e demais normas estabelecidas na Portaria n°® 4.217.

O municipio tem a responsabilidade de assegurar o suprimento dos
medicamentos destinados a AB de saide a sua populacdo, integrando sua
programacao a do estado, visando garantir o abastecimento de forma permanente e
oportuna (BRASIL, 2001).

A Comissao Intergestores Bipartite Estaduais (CIB) desempenha o papel de
aprovar a relacdo dos medicamentos essenciais, para os municipios do estado,
destinados ao atendimento das doencgas prevalentes identificadas na AB. Assim,
cada estado e seus municipios terdo sua relagdo de medicamentos selecionados, que
deve conter o Elenco Minimo e Obrigatério de Medicamentos para pactuagdo na
AB (BRASIL, 2000b; 2001).

As defini¢des sobre o financiamento que envolvem as trés esferas de gestao
do SUS sdo discutidas e pactuadas na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
(BRASIL, 2005). Os recursos existentes devem ser bem utilizados na compra de
medicamentos realmente necessdrios e comprovadamente seguros e eficazes
(BRASIL,2001).

A Portaria n° 698 define que o custeio das acdes de saude ¢é de
responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS, observado o disposto na
Constitui¢do Federal e na Lei Organica do SUS. Os recursos federais destinados ao
custeio de acdes e servicos de saide passam a ser organizados e transferidos na
forma de blocos de financiamento. Blocos de financiamento sdo constituidos por
componentes, conforme as especificidades de suas agdes e os servicos de saude

pactuados. Ficam criados os seguintes blocos de financiamento:
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Atencdo Basica;

Atenc¢do de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar;
Vigilancia em Satde;

Assisténcia Farmacéutica e

Gestio do SUS

A Assisténcia Farmacéutica na Atencao Bdsica € financiada pelo Ministério
da Satde, Estados e Municipios. De acordo com a Portaria n° 4.217, de 29 de
dezembro de 2010, a partida federal é de R$ 5,10/habitante/ano, e as contrapartidas
estadual e municipal devem ser de no minimo R$ 1,86/habitante/ano cada, sendo
que esses recursos devem se aplicados no custeio dos medicamentos destinados aos
agravos prevalentes e prioritarios da Atencdo Bdsica, presentes na RENAME 2012.
Também podem ser comprados com esses recursos, 0s medicamentos fitoterdpicos
estabelecidos na Portaria n° 4.217, e medicamentos homeopdticos constantes na
Farmacopéia Homeopatica Brasileira 2* edicdo. Um percentual de até 15% da soma
das contrapartidas estaduais e municipais pode ser aplicado também em ag¢des de
estruturacdo das Farmdacias do SUS, e qualificacdo dos servigos farmacéuticos
destinados a Assisténcia Farmacéutica Bésica.

O montante federal é repassado mensalmente pelo Fundo Nacional de Saude
(FNS), aos estados e/ou municipios, de forma regular e automadtica, em parcelas de
um doze avos. A contrapartida estadual € realizada por meio do repasse de recursos
financeiros aos municipios, ou em alguns casos, por meio do fornecimento de
medicamentos definidos e pactuados pelas Comissdes Intergestores Bipartites
(CIBs).

A contrapartida municipal deve ser realizada pelas prefeituras, com recursos
do tesouro municipal, e destinados ao custeio dos medicamentos basicos previstos
na RENAME 2010, ou ainda em ag¢des de estruturacdo e qualificacio da
Assisténcia Farmacéutica Bésica, respeitados os limites e demais normas
estabelecidas na Portaria n° 4.217.

O Bloco de Financiamento para a Assisténcia Farmacéutica é ainda

constituido por quatro componentes:
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Componente Basico da Assisténcia Farmac€utica;
Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica;
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica e

Componente de Organizacdo da Assisténcia Farmacéutica

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica

Destina-se a aquisicdo de medicamentos e insumos de assisténcia
farmacéutica no ambito da atencdo bdsica em saide e aquelas relacionadas a
agravos e programas de satde especificos, inseridos na rede de cuidados da atencdo
bésica.

O Componente Bdsico é composto de uma Parte Financeira Fixa que
consiste em um valor per capita destinado a aquisicao de medicamentos e insumos
de assisténcia farmacéutica em atencdo bdsica, transferido ao Distrito Federal,
Estados e/ou Municipios, conforme pactuacio nas Comissdes Intergestores

Bipartite.

O Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica

Destina-se ao financiamento para o custeio de a¢des de assisténcia farmacéutica
nos seguintes programas de satde estratégicos: Controle de endemias, tais como a
Tuberculose, Hanseniase, Maldria, Leishmaniose, Chagas e outras doencas
endémicas de abrangéncia nacional ou regional (endemias focais); Antirretrovirais
do programa DST/AIDS; Sangue e Hemoderivados; Imunobiolégicos; Alimentagcao
e Nutricio e Controle do Tabagismo. O Ministério da Sadde considera como
estratégico todos os medicamentos utilizados para tratamento das doencas de perfil
endémico e que tenham impacto socioecondmico. Além disso, esses medicamentos

tém controle e tratamento por meio do protocolo e normas estabelecidas.

Programas Estratégicos: Tem como objetivo garantir o acesso aos
medicamentos por portadores de doencas que configuram problemas de saude

publica, consideradas como de carater estratégico pelo Ministério da Saude.
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3. O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

Por meio da Portaria GM/MS n° 2.981 de 26 de novembro de 2009,
considerando a necessidade de aprimorar os instrumentos e estratégias que
asseguram e ampliam o acesso da populacdo aos servigos de saude, incluido o
acesso aos medicamentos em estreita relagdo com os principios da Constitui¢do e
da organizacdo do SUS; e a pactuacdo na reunido da Comissao Intergestores
Tripartite de 24 de setembro de 2009, resolve regulamentar e aprovar, no ambito do
SUS, o Componente Especializado da Assisténcia Farmac€utica como parte da
PNAF, integrante do Bloco de Financiamento da Assisténcia Farmacéutica e alterar
a denomina¢do do Componente de Medicamentos de Dispensacdo Excepcional
descrito no inciso III, art. 24°, se¢do IV, da Portaria n° 204/GM, de 29 de janeiro de
2007, para Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF).

O Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica é uma estratégia
de acesso a medicamentos no ambito do SUS, caracterizado pela busca da garantia
da integralidade do tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas
de cuidado estdo definidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas
publicados pelo MS. O acesso aos medicamentos que fazem parte das linhas de
cuidado para as doengas contempladas no ambito deste Componente serd garantido
mediante a pactuacdo entre a Unido, estados, Distrito Federal e municipios,
conforme as diferentes responsabilidades definidas nesta Portaria.

Os medicamentos que constituem as linhas de cuidado para as doencas
contempladas neste Componente estdo divididos em trés grupos com
caracteristicas, responsabilidades e formas de organizagdo distintas.

O Grupo 1 € aquele cujo financiamento estd sob a responsabilidade exclusiva
da Unido. E constituido por medicamentos que representam elevado impacto
financeiro para o Componente, por aqueles indicados para doengas mais complexas,
para os casos de refratariedade ou intolerancia a primeira e/ou a segunda linha de
tratamento e que se incluem em ac¢des de desenvolvimento produtivo no complexo
industrial da saude.

Os medicamentos do Grupo 1 devem ser dispensados somente para as
doencas (CID-10) contempladas no Componente e divide-se em: Grupo 1A -

medicamentos com aquisi¢cdo centralizada pelo Ministério da Saide e Grupo 1B -
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medicamentos adquiridos pelos estados com transferéncia de recursos financeiros
pelo Ministério da Sadde, na modalidade Fundo a Fundo. A responsabilidade pelo
armazenamento, distribui¢do e dispensacdo dos medicamentos do Grupo 1 (1A e
1B) € das secretarias estaduais de saide. Este Grupo € composto por 68 farmacos
em 128 apresentacOes farmacéuticas, sendo que destes, 27 farmacos em 46
apresentacoes sio adquiridos pelo Ministério da Satde.

O Grupo 2 ¢é constituido por medicamentos, cuja responsabilidade pelo
financiamento € das Secretarias Estaduais da Saide. Os medicamentos do Grupo 2
devem ser adquiridos, financiados e dispensados pelas secretarias estaduais de
saude. Este Grupo € composto por 43 farmacos em 110 apresentacdes
farmaceéuticas.

O Grupo 3 € constituido por medicamentos, cuja responsabilidade pelo
financiamento € tripartite, sendo a aquisi¢ao e dispensacdo de responsabilidade dos
municipios sob regulamentagdo da Portaria GM n° 2.982/20009.

Considerando os medicamentos dos Grupos 1, 2 e 3, o CEAF € composto por
150 farmacos em 310 apresentacdes farmacéuticas indicados para o tratamento das

diferentes fases evolutivas das doengas contempladas.

4. Componente de Organizacio da Assisténcia Farmaceéutica.

O Componente de Organizacdo da Assisténcia Farmacéutica € constituido
por recursos federais destinados ao custeio de acdes e servigos inerentes a

assisténcia farmacéutica.

1.7. PROGRAMAS DE SAUDE E ASSISTENCIA FARMACEUTICA

1.7.1. Programa Satde da Familia — PSF

O Ministério da Satde realiza varias acOes e programas com a finalidade de
trazer a saude para perto do cidaddo. Neste contexto, buscado reorientar o modelo
de atencdo e dando énfase aos servicos de Atencdo Bdsica, em 1994, difundiu-se
em ambito nacional o Programa Satide da Familia (PSF), o qual foi definido como

“um modelo de assisténcia a saiide que tem o objetivo de desenvolver acoes de
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promog¢do e protecdo a satide do individuo, da familia e da comunidade, através de
equipes de saiide, que fardo o atendimento na unidade local de saiide e na
comunidade, no nivel de atengdo primdria” (BRASIL, 2004).

Esse programa se constitui em uma estratégia de reorganizacdo do sistema de
atencdo a sadde para o SUS, sendo descrito como ferramenta de promog¢do de
equidade na oferta de servicos (MARQUES e MENDES, 2003).

A Sadde da Familia como estratégia estruturante dos sistemas municipais de
saide tem provocado um importante movimento com o intuito de reordenar o
modelo de atengdo no SUS. Busca maior racionalidade na utilizagdo dos demais
niveis assistenciais e tem produzido resultados positivos nos principais indicadores
de satude das populacdes assistidas as equipes saide da familia (BRASIL, 2012).

A Estratégia de Sadde da Familia é um projeto dinamizador do SUS,
condicionada pela evolugdo histérica e organizacdo do sistema de saide no Brasil.
A velocidade de expansdo da Sadde da Familia comprova a adesdao de gestores
estaduais e municipais aos seus principios. A consolidacdo dessa estratégia precisa,
entretanto, ser sustentada por um processo que permita a real substitui¢do da rede
basica de servicos tradicionais no ambito dos municipios e pela capacidade de
producdo de resultados positivos nos indicadores de saide e de qualidade de vida
da populagao assistida (BRASIL, 2011).

Uma das estratégias deste programa é a vinculagdo do paciente as unidades de
saide para o tratamento e acompanhamento, promovendo um atendimento
resolutivo e de qualidade (BRASIL, 2000). Estudo nacional revelou que o vinculo
com a UBS da drea estd associado a um maior acesso a medicamentos. Este mesmo
estudo evidenciou ainda, que o modelo de atencao PSF também tem impacto no
acesso a medicamentos, onde idosos atendidos por este programa apresentaram
acesso 9% maior que os atendidos pelo modelo tradicional (PANIZ, 2008).

Nesse sentido, o medicamento € de vital importancia, sendo dificil outro
fator, isoladamente, possuir no ambito dos servigcos de satide, maior impacto sobre a

capacidade resolutiva dos mesmos (BRASIL, 2011).
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1.7.2 Programa Farmacia Popular do Brasil

O Governo Federal criou o Programa Farmécia Popular do Brasil para
ampliar o acesso aos medicamentos para as doencas mais prevalentes. O Ministério
da Saide afirma que, no dmbito da PNAF, o Programa Farmacia Popular é uma das
estratégias de ampliacdo de acesso a medicamentos e ndo visa, de forma alguma, a
substituir a distribuicdo gratuita de medicamentos na rede publica de sadde

(BRASIL, 2011).

O Programa disponibiliza um elenco de medicamentos, estabelecidos com
base em evidéncias cientificas e epidemioldgicas que indicam sua aplicacdo segura
e eficaz no tratamento de doencga e agravos prevalentes na populacdo do pais. Esse
elenco poderd apresentar diferencas em decorréncia de caracteristicas proprias das
diferentes regides do pais (BRASIL, 2005).

Com vistas a assegurar a populagdo o acesso a produtos bdsicos e
essenciais, inclusive a atendida hoje por servicos privados de saude, a PFPB
destina-se ao atendimento igualitdrio da populacdo usudria ou ndo dos servigcos
publicos de saide e que tem dificuldades em adquirir medicamentos de que
necessitam em estabelecimentos farmacéuticos comerciais (BRASIL, 2005).

Por vezes, essas dificuldades levam ao ndo cumprimento regular do
tratamento, no caso das doencas cronicas como a hipertensdo e a diabetes, a
eventual utilizagdo irregular dos medicamentos pode comprometer os resultados
esperados com tratamento, além de acarretar muitas vezes no agravamento do
quadro e aparecimento de complicacdes em muitos casos.

A necessidade de implementar acdes que promovam a universalizagdo do
acesso da populacdo aos medicamentos; assegurar medicamentos bdsicos e
essenciais a populacdo envolve a disponibilizacdo de medicamentos a baixo custo,
para os cidaddos que sdo assistidos pela rede privada; e necessidade de
proporcionar diminui¢do do impacto causado pelos gastos com medicamentos no
or¢camento familiar, ampliando o acesso aos tratamentos institui —se o Programa
"Farmdcia Popular do Brasil", que visa a disponibilizacdo de medicamentos, nos
termos da Lei n° 10.858, de 13 de abril de 2004, em municipios e regides do

territorio nacional (BRASIL,2004).
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A portaria n° 184, de 3 de fevereiro de 2004 dispde sobre o Programa Farmécia
Popular do Brasil (PFPB), o qual consiste na disponibilizacio de medicamentos
e/ou correlatos a populagdo, pelo MS, por meio dos meios:

I - a "Rede Proépria", constituida por Farmacias Populares, em parceria com os
Estados, Distrito Federal, Municipios e hospitais filantrépicos; e

II - 0 "Aqui Tem Farmécia Popular", constituido por meio de convénios com a
rede privada de farmécias e drogarias (BRASIL, 2011).

Com o “Saide Niao Tem Preco”, a populacdo brasileira que sofre com
hipertensdo ou diabetes passa a ter acesso gratuito aos medicamentos para o
tratamento destas doencas. A gratuidade dos medicamentos esta disponivel em
estabelecimentos credenciados no Programa “Aqui Tem Farmacia Popular”. Existe
uma relacdo de medicamentos disponibilizados, a garantia de disponibilidade dos
medicamentos se dd sobre o principio ativo e ndo sobre a marca comercial e

depende do estoque do estabelecimento no momento (BRASIL, 2012).

1.8. GASTOS COM MEDICAMENTOS

O medicamento € o recurso terapéutico mais utilizado e, em consequéncia, o
gasto com medicamentos €, depois dos gastos com pessoal, 0 maior custo para o
sistema de saiide e também o maior gasto para as familias (SILVA, 2004). De
acordo com a OMS, o gasto com medicamentos corresponde de 24 a 66% do gasto
nacional em saide nos paises em desenvolvimento (WHO, 2002b).

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

renda (FERRAES, 2002).
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Além da influéncia de fatores socioeconOmicos no consumo de
medicamentos, tem-se a influéncia dos fatores demograficos, como do aumento da
expectativa de vida ao nascer e do processo de envelhecimento populacional.

Um estudo realizado em 11 cidades brasileiras para monitorar a
disponibilidade de medicamentos essenciais para a AB nos servigos publicos de
saude, revelou uma severa deficiéncia destes, somente 55,4% dos 61 medicamentos
investigados estavam disponiveis (KARNIKOWSKI, 2004).

O custo dos medicamentos é um dos mais importantes fatores relacionados
ao uso de medicamentos no nivel familiar em paises em desenvolvimento, onde 50-
90% dos medicamentos prescritos sdo pagos pelo individuo (WHO, 2004c).

No tocante ao perfil do consumidor brasileiro estudo que discute as principais
caracteristicas dos gastos das familias brasileiras com satde a partir de duas fontes
distintas: a Pesquisa de Or¢amentos Familiares (POF) e a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) demonstrou que o gasto dos mais pobres é
principalmente constituido pela compra de medicamentos, para esta parcela da
populacdo, a porcentagem da renda domiciliar empenhada com este gasto seja em
média quase igual a empenhada com despesas de saide em geral. (SILVEIRA,
2002).

Devido ao aumento da prevaléncia de doengas cronicas na populagdo idosa,
este grupo populacional se caracteriza pela elevada utilizacdo de medicamentos.
Em estudo de custos baseado nas informacdes do inquérito populacional intitulado
Perfil de Utilizagao de Medicamentos por Aposentados Brasileiros, foi evidenciado
que os medicamentos essenciais representavam 19% dos gastos mensais privados.
Os gastos mensais médios e medianos com medicamentos essenciais foram de R$
39,81 (US$ 12,60) e R$ 25,17 (US$7,96) respectivamente (LIMA, 2007). Esse
mesmo autor concluiu que o gasto médio mensal de medicamentos chega a
comprometer um quarto da renda dos idosos no pais (LIMA-COSTA, 2003). Outro
estudo recente, de base domiciliar, realizado em Porto Alegre com usudrios das
unidades do PSF constatou que medicamentos consumiram 5,8% da renda familiar

(BERTOLDI, 2010; BERTOLDI, 2011).
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1.9 REVISAO DE LITERATURA

1.9. 1 Estratégia de busca

Realizou-se inicialmente uma busca ampla nas bases de dados eletronicos
PUBMED utilizando-se como descritores “ACCESS” e “DRUG PRESCRIPTION”
(palavras), o qual resultou em 150492 + 42.978 resumos respectivamente, sendo
selecionados para a revisdo 33 artigos para obtencdo na integra. Utilizando-se os
descritores “ACESSO” e “PRESCRICAO” (palavras), no SCIELO obteve-se 6465
+ 1123 resumos respectivamente, sendo selecionados para a revisao 30 artigos para
obtencdo na integra. Para refinar a selecdo de artigos especificos sobre o tema
proposto, associou-se outros descritores como: HEALTH SERVICES
ACCESSIBILITY, DRUG UTILIZATION, PRIMARY CARE, DRUGS
EXPENDITURES, PRESCRIPTION, MEDICINE, ACCESS TO MEDICINES.

Dentre os resumos encontrados, solicitou-se na integra os estudos de maior
relevancia. Foi também realizada uma busca por autores, periddicos cientificos,
referéncias citadas nos artigos recebidos e nos sites institucionais da Organizacdo
Mundial da Sadde, Organizacdio Pan-Americana da Saide e do Ministério da

Saude, totalizando 63 artigos, 10 livros e trés dissertagdes.
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Abaixo, a Figura 1 mostra a esquematizagdo da sequéncia da dltima busca

bibliografica e sele¢ao dos artigos no PUBMED.

Palavras-
Chave

TITULOS

Leitura
de
resumos

Leitura
na integra

PUBMED
Primary Drug Drugs . .
Care Access Prescription Expenditures Prescription
186440 150492 42978 1539 62269
resultados resultados resultados resultados resultados
| Limites™ | | Limites™ | | Limites™ | | Limites* | | Limites™ |

39 artigos 24 artigos 23 artigos 1 artigos 6 artigos

7 artigos 10 artigos 10 artigos 1 artigos S artigos

TOTAL para leitura = 33 ARTIGOS

Figura 1 — Esquematizacdo da sequéncia de busca bibliogréfica e selecdo dos
artigos.

*Limites utilizados: links para o texto completo livre, humanos, inglés, portugués,
MEDLINE, publicados nos tltimos cinco anos.
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Abaixo, a Figura 1 mostra a esquematizacdo da sequéncia da ultima busca

bibliografica e selecao dos artigos no SCIELO.

SCIELO
A'c €550 a Medicamentos Prescricao Acesso Autores
medicamentos
I I I I I
338 6563 1123 6465 88
resultados Resultados resultados resultados resultados
I I I I I
Selecao | | Selecao | | Selecao | | Selecdo | | Selecao |
I I I
20 artigos 5 artigos 34 artigos 20 artigos 35 artigos
I I I I I
6 artigos 3 artigos 5 artigos 6 artigos 10 artigos

TOTAL para leitura = 30 ARTIGOS

Figura 2 - Esquematizacdo da sequéncia de busca bibliogréfica e selecdo dos

artigos SCIELO.

Ao final da revisao de literatura, serd apresentado um quadro que relaciona os
28 artigos revisados até marco de 2012 sobre acesso a medicamentos, pesquisado
nas bases de dados eletronicos PUBMED e SCIELO, utilizando os descritores
citados e as estratégias de busca acima mencionadas. N@o serdo incluidos os artigos
acima selecionados, que avaliaram a uso de medicamentos, acolhimento, utilizacdo
de servigos, utilizacdo de medicamentos ou avaliacdo de programas de satde, que
ndo tenham abordado o acesso a medicamentos.

Foram identificados estudos epidemioldgicos nacionais que abordam o
acesso a medicamentos ( AZIZ, 2011; BERTOLDI, 2009; BRASIL, 2005;
CARVALHO, 2005; CARVALHO, 2007; EMMERICK,2009; FLORES,1998;
MARCONDES, 2002; NAVES e SILVER, 2005; PANIZ, 2008; PANIZ, 2010;
PINTO, 2010), e também gastos das familias com medicamentos (BERTOLDI
2010; BERTOLDI, 2009; BERTOLDI, 2011; BOING, 2011; GUERRA JR., 2004;
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KILSZTAIJN,2002; LIMA-COSTA, 2003; LIMA, 2007; SILVEIRA, 2002;
SILVA, 2004.)

Foram ainda encontrados estudos internacionais sobre o acesso a
medicamentos (ARGENTINA, 2003; BABAR, 2007, CAMERON, 2008 ;
LEYVA-FLORES, 1998; WHO, 2011; WHO, 2008; YANG, 2010). Identificou-se
ainda estudos que avaliam a disponibilidades de medicamentos essenciais nos
servicos de sadde (GIROTTO, 2006; OLIVEIRA,2009; PINTO, 2010)
MIRANDA, 2009) e sobre a propor¢ao de medicamentos obtidos pelos individuos
constantes na lista basica de medicamentos (BERTOLDI, 2011; BOING, 2011;
CARVALHO, 2005; DAL PIZZOL, 2010; FERRAES, 2002; PINTO, 2010).

Apesar do nimero crescente de publica¢des nos ultimos cinco anos, ainda é
pequeno o numero de publicagdes disponiveis, considerando a relevancia do tema.
Uma dificuldade encontrada na busca de artigos sobre esse tema decorre da ndo
padronizacdo dos indicadores de acesso a medicamentos, 0 que evitaria uma busca
manual. Além disso, o termo "acesso a medicamentos" nao consta como palavras-

chave, tornando a pesquisa sobre esse tema ainda mais complexa (PANIZ, 2010).

1.9.2 ACESSO A MEDICAMENTOS

Recentemente, estudo realizado pela WHO utilizando a metodologia
HAI/WHO em 53 paises entre 2001 e 2008, verificou o preco dos medicamentos, a
acessibilidade, disponibilidade e preco dos componentes, e demonstrou que em
muitos paises os medicamentos sdo fornecidos gratuitamente aos pacientes no setor
publico. No entanto, em paises de baixa e média renda os precos dos medicamentos
sdo elevados, os tratamentos sdo inacessiveis e a disponibilidade no setor publico
nao ¢é garantida (WHO,2008).

Assim, concluiu-se que, as despesas com medicamentos podem tornar-se
elevadas, e a combinacdo de altos precos e baixa disponibilidade de medicamentos
€ motivo de séria preocupacdo, pois, leva as pessoas ao endividamento ou
interrupg¢do do tratamento que necessitam.

Uma pesquisa sobre a prescri¢do médica, acesso e gastos com medicamentos
foi realizada com dados da Pesquisa Nacional de Saide do México em 1994. Os

resultados revelaram que 78% dos usudrios de servicos de satide receberam
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prescricdo de medicamentos. A obtencdo gratuita esteve presente em 92% daqueles
que possuiam seguro social contra 35% dos que dependiam da Secretaria de Saude.
A regido com maior indice de pobreza apresentou menor acesso gratuito aos
medicamentos (LEYVA-FLORES, 1998).

Segundo resultado de pesquisa nacional, a disponibilidade de medicamentos
encontrada é em torno de 69,0%, enquanto no contexto internacional, encontra-se
prevaléncias de 70,0% na Argentina, 5,0% a 40,0% na Maldasia e 38,9% em éareas
rurais da China ( BERTOLD,2010; BABAR, 2007; ARGENTINA, 2003;YANG,
2010). Estes resultados demonstram que a baixa disponibilidade de medicamentos
essenciais no setor publico parece ser um problema também em outros paises.

Estudo nacional com dados da Pesquisa Mundial de Saiide com o objetivo de
caracterizar a utilizacdo de medicamentos na populacdo brasileira, constatou que,
entre os individuos que receberam prescricdo de medicamentos na dltima consulta
médica, 13,0% nao conseguiram obter todos os medicamentos prescritos, sendo que
55,0% destes revelou que ndo podia pagar. A falta de dinheiro foi apontada como a
razao mais presente, indicando a dificuldade que a populacdo encontra em obter os
medicamentos necessarios para tratamento (CARVALHO, 2005).

Em estudos sobre a prevaléncia de acesso a medicamentos para tratar
doencas crdnicas, observou-se que uma prevaléncia de 87,0% e 89,6% (PANIZ ,
2008). Na Regiao Sul do Brasil, também foi realizado estudo sobre o acesso a
medicamentos na populacio coberta pelo PSF, revelando prevaléncia mais elevada
(96,4%) (BERTOLDI, 2009). A prevaléncia de acesso total aos medicamentos
prescritos pelo médico/dentista foi de 95,8%, restando 4,2% de individuos que nao
tiveram acesso a algum medicamento (AZIZ, 2011).

As formas de financiamento da assisténcia farmacéutica parecem contribuir

para um maior acesso a medicamentos (MIRANDA, 2009).

1.9.2 Disponibilidade e prescricao de medicamentos segundo as listas basicas

Quanto a disponibilidade de medicamentos independente do tipo de
medicamento (genérico, similar), a prevaléncia encontrada foi de 78,3% em POA,
71,5% em Santa Cruz, 76,4% em Caxias do Sul, 80,3% em Sao Leopoldo, 68,8%
em Pelotas e 81,7% em Bagé (BERTOLDI, 2010). Segundo a OMS a
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disponibilidade de medicamentos da RENAME no setor publico deveria ser de
100% (WHO, 1993).

Entre os elementos que compdem a defini¢do de acesso, a disponibilidade de
medicamentos nos servicos de sadde tém sido investigada com variagcdes
conceituais entre os pesquisadores. Para andlise da disponibilidade de
medicamentos-chave, (NAVES e SILVER, 2005) e (CUNHA, 2002) utilizaram
uma lista de quarenta medicamentos considerados medicamentos-chave, conforme
metodologia proposta pela OMS. Os dados deste estudo revelaram que da lista dos
medicamentos-chave, 83,2% estavam disponiveis e 87,2% estiveram disponiveis
aos usudrios no periodo em unidades sanitdrias estudadas respectivamente
(CUNHA, 2002; NAVES, 2005).

Baseado nos Indicadores de Prescri¢do de Medicamentos propostos pela OMS,
estudo constatou que 91,9% dos medicamentos prescritos faziam parte da lista de
medicamentos padronizados pelo municipio (FARIAS, 2007), valor superior a
outros estudos que encontraram prevaléncias de 85,3%. (NAVES, 2005), 82,4%
(COLOMBO, 2004; MARCONDES, 2002; SANTOS e NITRINI, 2004), 78,3%
(BRASIL, 2005). Segundo a OMS 100% das prescricoes de medicamentos
deveriam ser realizados a partir da lista de medicamentos essenciais.

Estudos nacionais que investigaram os medicamentos prescritos presentes na
RENAME e lista basica de medicamentos, encontraram prevaléncias de 83,4%
(SANTOS e NITRINI, 2004) e 85,7% (MIRANDA., 2009), respectivamente. Outro
estudo realizado em Ibipord - PR encontrou que apenas 58,4% dos medicamentos
prescritos pertenciam a REMUME, uma prevaléncia considerada baixa, se
comparada a outros estudos nos municipios de Campo Grande (92,7%), Campina
Grande (91,9%), Salvador (67,6%), Ribeirdo Preto (80,0%), Belo Horizonte
(67,2%), Florianépolis (78,7%) e Londrina (73,3%) (ACURCIO, 2004;
CUNHA,2002; FARIAS, 2007; NAVES, 2005; SANTOS e NITRINI, 2004; AZIZ,
2012; SILVA,2000). Estes resultados demonstram que os medicamentos ainda
encontram-se parcialmente disponiveis na rede publica, apesar da existéncia de
listas de medicamentos essenciais.

Em estudo que objetivou avaliar a adesao das prescrigdes médicas as listas de

medicamentos essenciais de oito unidades de sadde de trés estados brasileiros,
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identificou a presenca de 76,8% dos medicamentos prescritos presentes na
RENAME (DAL PIZZOL, 2010).

Outro estudo encontrou que dos 336 medicamentos prescritos, 57,7% faziam
parte da RENAME (COLOMBO, 2004).

Resultado semelhante foi encontrado em pesquisa nacional envolvendo 29
unidades de satide pertencentes a cinco capitais brasileiras e cinco municipios
distantes dos grandes centros, onde 78,3% dos medicamentos estavam presentes na
RENAME (BRASIL, 2005). Esse percentual apresentou variagdo importante entre
os municipios quando a adesdio a REMUME foi avaliada, variando entre 25,7% a
92,9%, com percentual médio de 76,4%. Em estudos anteriores, 0s percentuais
variaram de 58,4% (FARIAS, 2007) a 92,7% (GIROTTO e SILVA, 2006).

Estudos realizados sobre acesso a medicamentos constantes na lista bdsica
demonstraram que de todos os medicamentos prescritos, inclusive pelo sistema
privado, apenas 39,6% ndo estao disponiveis na REMUME. Neste mesmo estudo
identificou-se que a maioria dos idosos atendida pelo SUS obtém seus
medicamentos no sistema publico de sadde (74,4%). E, entre os que foram
atendidos no sistema privado, 14,8% também adquiriram seus medicamentos no
SUS. (AZIZ, 2012).

Em relacdo a propor¢do de pessoas que tiveram de comprar medicamentos
apoés tentativa fracassada de obtencdo pelo SUS, observou-se que esta foi maior
entre os mais pobres (11,0%), mulheres (10,2%) e naqueles com maior idade
(11,1%). Foi observado ainda que 19,9% dos adultos teve que comprar os
medicamentos contidos na RENUME (BOING, 2011).

No Brasil, estd previsto que o SUS deve fornecer gratuitamente os
medicamentos essenciais para a populacdo de que deles necessita, entretanto, esses
medicamentos, muitas vezes, ndao encontram-se disponiveis no servico publico
(Bertoldi, Barros et al., 2010). Estudos realizados no Brasil tém revelado que, em
média, 40% dos medicamentos prescritos na Atencao Primaria em Saide (APS) nao
estavam disponiveis (NAVES, 2005; SANTOS e NITRINI, 2004).

Estudo transversal realizado em 2005, em duas regides brasileiras, incluindo
sete estados e 41 municipios com mais de 100.000 habitantes utilizou metodologia
originalmente concebida para o estudo de linha de base do Projeto de Expansiao e

Consolidacdo da Estratégia Sadde da Familia (PROESF) no Sul e Nordeste do
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Brasil compreendendo os estados do Rio Grande do Sul e Santa Catarina na regido
Sul e Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte, na regiao
Nordeste. A populacdo alvo do estudo foram idosos (65 anos ou mais), residentes
em dareas de cobertura de UBS. O estudo conclui que 76,8% dos medicamentos
incluidos na RENAME foram obtidos gratuitamente na regido Nordeste, dos quais
88,1% foram obtidos na UBS da drea de abrangéncia. Entre os grupos
farmacoldgicos estudados, a maioria dos medicamentos para problemas

cardiovasculares foram obtidos gratuitamente na UBS da drea (PANIZ, 2010).

1.9.3 Gastos com medicamentos

Estudos nacionais que investigaram despesas com satide constataram que a
média global de gastos do préprio bolso com medicamentos foi de R$ 15,75
(BERTOLDI, 2010). Estudo com 1.720 adultos da drea urbana de Florian6polis,
SC, em 2009, que investigou o uso de medicamentos € os gastos para sua aquisi¢ao,
demonstrou que a média de gastos com medicamentos foi igual a R$ 46,70,
enquanto 3,1% dos mais ricos comprometeram mais de 15% de seus rendimentos
na compra de medicamentos, esse valor foi de 9,6% nos mais pobres
(BOING,2011). Este mesmo estudo também constatou que o equivalente a 31,5%
das despesas mensais com saude e 2,0 % da renda familiar foram guardados para
serem gastos em medicamentos comprados do proprio bolso. Despesas com
medicamentos pagos do préprio bolso atingiram R$ 44,8 (EUA $ 19,3) milhdes em
2007, representando 35% das despesas totais das familias em satde para o0 mesmo
periodo (BOING, 2011).

Os gastos mensais totais com 1.822 medicamentos utilizados por 527 idosos
de Belo Horizonte que foram adquiridos no setor privado atingiram R$ 64.805,11.
Desta forma, os medicamentos essenciais representam 19% dos gastos mensais
privados e 27% dos medicamentos utilizados pelos individuos com 60 anos ou mais
(LIMA., 2007).

Outros estudos constataram que as despesas com medicamentos foram
responsaveis por 47% dos gastos com saide (BARROS, 2011), resultado abaixo de

outro estudo nacional no qual medicamentos eram responsaveis por 60% dos gastos
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com saide (BERTOLDI, 2009), resultados semelhantes a esse foram encontrados
em (DINIZ, 2007; SILVEIRA, 2002).

Quanto mais pobres sdo consideradas as familias maior é o peso dos gastos
com saude, entendido como porcentagem de renda familiar representada pelos
gastos com medicamentos, planos e com saide em geral. Nas familias das pessoas
que pertencem aos 90% mais pobres da populacdo a maior parte dos dispéndios
com saude se dirige & compra de medicamentos. Apesar de familias mais pobres
receberem mais medicamentos gratuitamente do governo que 0s mais ricos, cerca
de 25,5% dos medicamentos obtidos pelo quintil de renda mais pobre sdo pagos
totalmente do préprio bolso (SILVEIRA, 2002).

Estudo realizado em Porto Alegre -RS, demonstrou que de todos os
medicamentos utilizados, 41,5% foram pagos do préprio bolso (25,5% entre as
familias mais pobres), 51% foram obtidos gratuitamente no PSE/SUS e 7,5% foram
doados a partir de outras fontes. Dos incluidos na lista basica 22,3% foram
adquiridos gratuitamente BERTOLDI, 2009).

Dados de estudo realizado em Belo Horizonte- MG demonstrou que a
prevaléncia da subutilizacio de medicamentos foi de 12,9%, estando
independentemente associada a renda pessoal mensal inferior a dois saldrios
minimos. Os resultados confirmam a importancia do aspecto socioecondémico na
subutilizacdo, mas indicam também que pode estar ligada a qualidade da

comunicacdo médico paciente (LUZ, 2009).

1.9.4 Atencao Basica/modelo de atencio e o acesso a medicamentos

A maioria da populacdo coberta pelo PSF possui baixo poder aquisitivo,
tornando a disponibilidade de medicamentos gratuitos através do PSF
especialmente importante para essa populagdo, uma vez que a obtencdo gratuita
pode reduzir a carga dos gastos das familias com satde. Entretanto, a literatura
revela que os medicamentos prescritos nem sempre estdo disponiveis no setor
publico (NAVES, 2005).

O vinculo do paciente com a UBS/PSF da drea de abrangéncia parece estar

associado a um maior acesso a medicamentos. (PANIZ, 2008).
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Avaliando o acesso e utilizagdo de medicamentos por populagdo coberta pelo
PSF, estudo identificou que dos 132 medicamentos que ndo foram utilizados, 74
(56,1%) foram procurados em unidades de saide do PSF e 58 (43,9%) nao foram.
Neste mesmo estudo apenas 3,6% dos entrevistados disseram nado ter conseguido

obter o medicamento necessario nos 15 dias anteriores a entrevista (BERTOLDI,

2009).



Quadro 1: Principais referéncias bibliograficas sobre acesso medicamentos.
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Autor/Local/ Ano de
publicacao

Titulo do estudo

Tipo de estudo/ amostra

Principais resultados

Conclusoes do estudo

Simdes M.J.S, Falvo LF.
Brasil,
(SP),
2000.

Estudo da prescri¢do de
medicamentos para idosos
atendidos em servigo publico de
saide, em municipio da regido
sudeste, Brasil 1999.

Transversal

500 prescri¢des médicas de
individuos com idade >60 anos
em Unidade Municipal de
Saude de Araraquara.

- 61,3% dos medicamentos
prescritos constavam na lista de
medicamentos padronizada pelo
municipio.

-71,6% dos medicamentos
prescritos foram doados aos
pacientes.

E preciso que haja um
percentual em torno de 100%
para atender os pacientes
idosos, uma vez que a grande
maioria ndo tem recursos
financeiros para comprar
medicamento.

Marcondes, N.S. P, Brasil,
(Ponta Grossa - PR), 2002.

A assisténcia farmacéutica
basica e o uso de medicamentos
na zona urbana do municipio de

Ponta Grossa- Parana

Dissertagcao
Descrig@o de algumas
experiéncias relacionadas ao
uso de medicamentos em UBS
de Ponta Grossa e sua inter-
relacdo com a AF desenvolvida
neste municipio.

Inten¢do de conduta do paciente
em relacdo ao medicamento
faltante perguntando onde ele
iria consegui-lo e os resultados
obtidos foram os seguintes: 3%
ndo responderam, 1% nio
sabiam onde conseguir, 5%
procurariam em outro posto, 4%
em outra institui¢do, 20%
procurariam na farmécia do
terminal central de 6nibus e
35% tinham intencao de
comprar.

Existe uma rede indissoldvel de
inter-relacionamentos entre os
varios niveis e
ambitos de atuacdo, desde as
cuipulas de comando dos
diversos paises até o mais
isolado e carente paciente do
interior de qualquer vila
considerada, cujos efeitos se
fazem sentir em todas as
diregdes.

Silveira F.G, Osério R.G, Piola
S.F, Brasil, 2002.

Os gastos das familias com
saude.

Caracteristicas dos gastos das
familias brasileiras com saude, a
partir de duas fontes distintas: a

Pesquisa de Orgamentos
Familiares (POF) e a Pesquisa
Nacional por Amostra de
Domicilio (PNAD).

Em 48% dos casos em que um
medicamento € receitado para as
pessoas que fazem parte dos
20% mais pobres, o mesmo é
fornecido gratuitamente.
Somente 18% dos 10% mais
pobres tiveram dispéndios com
medicamentos.

Entre os mais pobres, o gasto
em saude é majoritariamente
realizado com a compra de
medicamentos.
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Autor/Local/ Ano de
publicaciao

Titulo do estudo

Tipo de estudo/ amostra

Principais resultados

Conclusoes do estudo

Cunha, M. C. N., Zorzatto, J.
R., Castro, L. L. C., Brasil,
(Campo Grande — MS), 2002.

Avaliacdo do uso de
medicamentos na Rede Publica
Municipal de Saide de Campo

Grande/MS.

Transversal

12 unidades sanitarias das 39
localizadas na area urbana da
cidade.

Dos medicamentos-chave,
87,2% estiveram disponiveis
aos usudrios no periodo e
unidades sanitarias estudadas.

A média de medicamentos
realmente dispensados de 80,7%
ndo € satisfatéria, tendo em
vista que 92,7% dos
medicamentos prescritos estao
elencados na Lista de Local de
Medicamentos.

Kilsztajn S, Camara M.B,
Manuela S.N. C, Brasil, 2002.

Gasto privado com satde por
classes de renda

Microdados da Pesquisa
Nacional por Amostra de
Domicilios de 1998.

Gasto médio com
medicamentos correspondiam
R$ 3.46. O gasto com
medicamentos constituia a
segunda maior categoria de
gasto privado com saude das
familias (29,9% para a classe 3
e 20,6% para a classe 4).

Mesmo se todo o gasto publico
com saudde fosse destinado a
populacdo sem planos de sauide,
ainda assim o gasto destas
pessoas em 1998 s6 alcancaria
R$ 352,62, ou seja, 43% do
gasto com saude das pessoas
com planos, R$ 819,08.

Lima-Costa, M. F.; Barreto, S.
M. & Giatti, L, Brasil, 2003.

Condig¢des de saude, capacidade
funcional, uso de servigos de
satde e gastos com
medicamentos da populacdo
idosa brasileira: um estudo
descritivo baseado na Pesquisa
Nacional por Amostra de
Domicilios.

29.976 participantes da PNAD
1998 com 60 anos de idade
(IBGE, 1998).

O gasto médio com
medicamentos de uso regular
nos dltimos trinta dias foi igual
a 23% do valor do saldrio
minimo (IC 95%: 21-26).

Considerando- se que cerca de
50% dos idosos tém renda
pessoal < 1 saldrio minimo

(IBGE, 1998), o gasto médio
mensal com medicamentos
compromete aproximadamente
um quarto da renda (23%) de
metade da populacdo idosa
brasileira.

Silva P. V., Brasil, (Londrina-
PR), 2003.

Uso de medicamentos na
atengdo bésica em Londrina,
PR.

Dissertagcao
Estudadas as UBS da zona
urbana de Londrina e os
pacientes que procuraram estas
Unidades passando por consulta
médica com clinico geral ou
pediatra e que receberam
prescricdo de medicamentos.

Em todas as UBS havia no
minimo 80% dos medicamentos
chaves investigados.

Embora os usudrios do SUS em
Londrina tenham acesso aos
medicamentos constantes da
REMUME nas UBS onde foi

realizada a pesquisa, ndo se

pode afirmar que este acesso
seja regular e tenha uma

racionalidade de prescricao.
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Conclusoes do estudo

Autor/Local/ Ano de Titulo do estudo Tipo de estudo/ amostra Principais resultados
publicaciao
Ha baixa disponibilidade e
Guerra, Jr. A.A, Acurcio, F. A, Disponibilidade de descontinuidade na oferta de

Gomes, C.A. P, Miralles M,
Girardi, S.N, Werneck, G.A. F,
et al, Brasil (Minas Gerais),
2004.

medicamentos essenciais em
duas regides de Minas Gerais,
Brasil.

Inquérito em 69
estabelecimentos em Minas
Gerais, Brasil.

A disponibilidade média
percentual nos almoxarifados
publicos municipais foi de
52,0% do conjunto de
medicamentos tracadores, € nas
unidades ptblicas de sadde, de
46,9%.

medicamentos essenciais no
setor publico, penalizando
individuos vulneraveis. As
farmécias privadas sdo a
principal fonte de
medicamentos essenciais.

Santos, V, Nitrini, S. M. 0.0,
Brasil, (Ribeirdo Preto — SP),

Indicadores do uso de
medicamentos prescritos e de
assisténcia ao paciente de

Base metodoldgica os
indicadores de uso de
medicamentos da Organizacdo

Do total de medicamentos
prescritos, 60,3% foram
fornecidos com variacdo entre
as unidades de 7,85% a 75,1%.

A assisténcia prestada ao
paciente € insuficiente.

2004. servigcos de saide Mundial da Satde.
Transversal 87% obtiveram todos os O estudo demonstrou que a falta
Carvalho, M.F, 5000 medicamentos prescritos. Entre de dinheiro foi a razao mais

Pascom
AR,
Souza-Junior
PR,
Damacena G.N,
Szwarcwad C.L.
Brasil,
2005.

Utilization of medicines by the
Brazilian population, 2003.

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

0s 417 (13%) que ndao
obtiveram todos os
medicamentos prescritos, 55%
relataram que nao podiam pagar
e para 13% o motivo foi a ndo
disponibilidade do
medicamento.

citada entre aqueles que ndo
obtiveram todos os
medicamentos. Este resultado
indica que a dificuldade em
obter todos os medicamentos
necessdrios para o tratamento,
ainda € um problema a ser
resolvido pelo sistema publico
de sauide.

Naves, J. O. S, Silver, L. D.
Brasil, (DF), 2005.

Evaluation of pharmaceutical
assistance in public primary
care in Brasilia, Brazil

Transversal
30 usuarios de 15 Centros de
Sadde.

Da lista de 40 medicamentos-
chave, 83,2% estavam
disponiveis.

Os pacientes obtiveram apenas
61% dos seus medicamentos
prescritos na farmécia publica.

Ap6s 30 anos da elaboracdo da
primeira relagdo de
medicamentos essenciais no
Brasil, esses ainda estdo apenas
parcialmente disponiveis na
rede publica, inclusive os
destinados a doengas cronicas.
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MS;
OPAS,

Avaliacdo da assisténcia

Tipo de estudo/ amostra

Transversal

Principais resultados

Conclusoes do estudo

OMS.
Brasil,
2005.

farmacéutica no Brasil:
estrutura, processo e resultados.

Composi¢do dos gastos

916 domicilios,
5 estados,

2 municipios por estado
no Brasil.

Estudo de custos baseado nas

Em 89,6% dos domicilios, os
doentes obtiveram todos os
medicamentos receitados. A
maior parte obteve seus
medicamentos em farmacias
privadas e a falta de dinheiro

frequente para aqueles que nao
conseguiram obter.

para comprar foi 0 motivo mais

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

Lima ,M.G et al, Brasil, (BH),
2007.

Carvalho, M. F. C. Brasil, (SP),
2007.

privados com medicamentos
utilizados por aposentados e
pensionistas com idade igual ou

superior a 60 anos em Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil

informagdes do inquérito
populacional Perfil de

Utiliza¢do de Medicamentos por

Aposentados Brasileiros.

Os gastos mensais totais com 0s
1.822 medicamentos utilizados
por 527 participantes e
adquiridos no setor privado
atingiram R$ 64.805,11,
variando de R$ 0,39 a R$
1.528,02.
Gastos mensais totais com oS
595 medicamentos obtidos no
setor publico e utilizados por
233 individuos foram de R$
3.255,82, o que representou um
gasto piblico médio de R$
13,97 por individuo.
71,7% dos idosos compram seus

Foi observado um gasto mensal
privado médio de R$ 122,97
(US$ 38,91) com os
medicamentos utilizados pelos
participantes.

A polifarmdcia em idosos no
municipio de Sdo Paulo —
Estudo SABE — Saide, Bem-

estar e Envelhecimento

Dissertagcao
2143 idosos com 60 anos no
municipio de SP

préprios medicamentos, tendo
como principal gasto os
medicamentos do sistema
cardiovascular (33%).
Apenas 11% da populacdo
utilizam o servigo publico de
satide para a obteng@o dos seus
medicamentos.

O crescente aumento da
populacdo idosa faz aumentar a
necessidade de recursos de
saude, entre eles o uso de

medicamentos.
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Autor/Local/ Ano de
publicaciao

Titulo do estudo

Tipo de estudo/ amostra

Principais resultados

Conclusoes do estudo

Diniz B. P. C, Servo L M. S,
Piola S.F, Eirado M, Brasil,
2007.

Gasto das familias com saide
no Brasil: evolucgdo e debate
sobre gasto catastréfico

Capitulo de livro

Dados das POFs 1987-1988,
1995-1996 e 2002-2003.

Analisando-se o comportamento
dos dois principais grupos de
gastos das familias com saidde —
medicamentos e planos e
seguros de saide —, observa-se
que o gasto médio mensal
familiar per capita com
medicamentos para todos os
décimos foi um pouco maior em
1995-1996 em relagdo a 1987-
1988. Entre 1995-1996 e 2002-
2003, entretanto, houve reducao
de gastos com medicamentos
para praticamente todos.

Com base na POF de 2002-2003
observa-se uma diminui¢ao da
participacgdo relativa dos gastos
com saudde dentro do gasto total

das familias. Essa diminuicao
pode, evidentemente, ser
atribuida a uma cobertura maior
por parte do SUS
principalmente entre os
segmentos mais pobres da
populacio, e a intervenc¢des na
drea de medicamentos.

Paniz, V.M. V, et al, Brasil,

(Regides Sul e Nordeste), 2008.

Acesso a medicamentos de uso
continuo em adultos e idosos
nas regides Sul e Nordeste do

Brasil

Transversal

Realizado no periodo de margo
a agosto de 2005. Amostra de
adultos com 30 a 64 anos e
idosos com 65 anos ou mais,
residentes na drea de
abrangéncia das UBS.

Entre os adultos, a proporcao de
acesso a todos os medicamentos
de uso continuo foi de 81,2%
(IC95%: 78,6-83,8).

Na populagdo de idosos, a
prevaléncia de acesso total foi
de 87% (1C95%: 85,6-88,3).
O acesso foi significativamente
diferente entre as regides, sendo
maior no Sul (89,2%) do que no
Nordeste (85%).

O estudo indica elevada
prevaléncia de acesso a
medicamentos de uso continuo
para tratar doencgas cronicas em
adultos e idosos. A prevaléncia
de acesso ocorre de forma
diferente no Sul e no Nordeste
do Brasil, sendo
significativamente maior para
os idosos daquela regido.
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Autor/Local/ Ano de
publicaciao

Titulo do estudo

Tipo de estudo/ amostra

Principais resultados

Conclusoes do estudo

Leyva-Flores, R, Ervin-Erice J,
Kageyama-Escobar ,M. L,
Arredondo A. México, 2008.

Prescri¢@o de acesso, e despesas
da droga entre os usudrios dos
Servicos de Satide no México.

Descritivo

Amostra nacional de 3324
usudrios de servico de saude
publico e privado.

78% dos usudrios receberam
prescricdo de medicamentos.
Destes, 97% tiveram acesso a
todos os medicamentos: 61%
adquiriram no local da consulta
ou em outra unidade da mesma
institui¢do e 39% em farmdcias
privadas. Usudrios com
prescricio, 52% tiveram acesso
gratuito, sendo que menos de
60% deste ocorreu em
instituicdes publicas.

A regido com maior indice de
pobreza teve menor acesso
gratuito aos medicamentos.

Promover maior equidade no

acesso a medicamentos ainda é

um desafio o Sistema de Satde

no México.

Barros, A.J. D, Bertoldi D.A.
Brasil,
(Porto Alegre), 2008.

Out-of-pocket health
expenditure in a population
covered by the Family Health
Program in Brazil

Transversal

Amostra representativa de
familias cobertas pelo Programa
Sadde da Familia.

Os gastos com medicamentos da
populacdo do quintil superior
foi < seis vezes do que o quintil
mais baixo.
Medicamentos consumiram
5,8% da renda familiar, com
uma diferencga entre 0s grupos
socioecondmicos.

Pouco mais de 60% das familias
tinham alguma despesa com
medicamentos.

Os remédios foram os principais
motivos para os gastos nas
familias mais pobres: 47,2%.

A média de gastos com
medicamentos foi superior a
outros itens para todos os
grupos econdmicos, exceto os
mais ricos, onde a media de
despesas com planos de satde
foi um pouco maior do que com
medicamentos.
Medicamentos foram
responsaveis pela maior parcela
de despesas pagas do préprio
bolso em todos os grupos
sociais, exceto para 0s mais
ricos.
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Autor/Local/ Ano de

Titulo do estudo

Tipo de estudo/ amostra

Principais resultados

Conclusoes do estudo

publicaciao

Emmerick, I.C.M et al, Brasil,
2009.

Servigos de avaliacdo
farmacolégica no Brasil:
ampliando os resultados da
metodologia utilizada pela
OMS.

Transversal

Descritivo exploratério de casos

miultiplos, com base nos dados e

instrumentos da pesquisa
DiagAF-Br.

Na dimensio acesso, "a
disponibilidade dos
medicamentos essenciais"
variou de 80,4% no Espirito
Santo para 61,2% no Rio
Grande do Sul.

Estudo forneceu uma visdo
geral da situacdo atual no sector
farmacéutico nos locais
visitados de acordo com a
metodologia proposta pela OMS
para ampliar o conhecimento
sobre a realidade nacional e
regional de servigos
farmacéuticos, ao explorar
outras possibilidades de andlise
para complementar as
recomendacdes existentes.

Barros A. J. D, Bertoldi D.A,
Wagner A, Ross-Degnan A.D,
Hallal P.C, Brasil,
(Porto Alegre), 2009.

Medicine access and utilization
in a population covered by
primary health care in Brazil

Transversal

2.988 individuos residentes em
dreas cobertas por 45 unidades
PSF.

- 41,5% dos medicamentos
foram pagos do préprio bolso
(25,5% entre as familias mais

pobres)

- 51,0% foram obtidos
gratuitamente a partir do PSF.
- Quase 90% dos medicamentos
prescritos por médicos do PSF
foram fornecidos gratuitamente
pelo PSF.

- Dos 74 medicamentos
necessarios, mas nao utilizados,
que foram procurados nas
clinicas PSF, 64 (86,5%) nao
estavam disponiveis.

- Dos medicamentos incluidos
na lista basica, 22,3% foram
adquiridos gratuitamente.

Embora o acesso a
medicamentos foi alto, as
pessoas pagam do préprio bolso
por uma proporcao substancial
dos medicamentos utilizados. A
falta de disponibilidade nas
instalacdes do PSF e prescrigdo
por ndo prestadores do PSF
parecem contribuir para a
necessidade de pagamentos do
proprio bolso e compras de
medicamentos.
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Autor/Local/ Ano de
publicaciao

Titulo do estudo

Tipo de estudo/ amostra

Principais resultados

Conclusoes do estudo

Paniz, V.M. V, et al, Brasil,
(Regides Sul e Nordeste), 2010.

Acesso gratuito a hipertensao e
diabetes medicamentos entre os
idosos: uma realidade ainda a
ser construido

Transversal

4.003 idosos residentes em
dreas de abrangéncia de UBS
e/ou PSF

Acesso medicamentos foi maior
no Sul 92,6% (IC 95%: 91,0-
94,2) que no Nordeste 89,7%

(IC 95%: 88,1-91,4).
Cerca de 5% das pessoas nio
tém acesso a medicamentos de
uso continuo,
independentemente da
morbidade referida, e inclusido
no Programa de Hipertensdo e
Diabetes ou RENAME.

39% dos medicamentos ndo sdo

cobertos pelo Programa de
Hipertensdo e Diabetes e a
maioria deles (53,9%) foram
comprados.

Metade dos medicamentos para
a diabetes e apenas, 40,4% dos
medicamentos anti-
hipertensivos foram
obtido gratuitamente na USF da
area.

A indisponibilidade de
medicamentos do setor publico
e falta de dinheiro para pagar
por ele estdo entre as principais
razdes para a falta de acesso.
Uma melhor articulagdo na
assisténcia farmacéutica
influenciado por uma melhor
integracdo entre oS programas
existentes, evitando
sobreposi¢des programa e
promovendo uma defini¢do
clara das responsabilidades, vai
otimizar o processo de aquisicdo
de medicamentos a nivel
ambulatorial aumentando a
eficicia das estratégias do
governo no setor de saude.

Santos-Pinto, C.D.B et al,
Brasil, 2010.

Precos e disponibilidade de
medicamentos no Programa
Farmadcia Popular do Brasil

Metodologia OMS em conjunto
com a Acdo Internacional para
Satde, para comparacio de
precos e disponibilidade de
medicamentos.

FPB-E apresentou a maior
disponibilidade de tratamento
para hipertensdo e diabetes
(100% para ambos), seguida por
FPB-P (96,0% e 100%,
respectivamente) e pelo setor
publico (86,6% e 23,3%,
respectivamente).

A menor disponibilidade
encontrada no setor publico
pode ser uma das justificativas
para migracdo dos usudrios do
setor publico para o FPB. Os
altos precos praticados pelo
setor privado também
contribuem para que o
Programa seja uma alternativa
de acesso a medicamentos no
Pais.
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Autor/Local/ Ano de
publicacao

Titulo do estudo

Tipo de estudo/ amostra

Principais resultados

Conclusoes do estudo

Bertoldi D. A, Helfer, A. P,

Camargo, A. L, Tavares, N. U.

L. Brasil, (Regido Sul), 2010

Medicine prices, availability

and affordability in Southern

Brazil: a study of public and
private facilities.

Transversal

Precos e disponibilidade de 50
medicamentos (marca
originador, menor preco
medicamentos genéricos e
similares) em farmacias
publicas, privadas e popular (N
= 56) em seis cidades no Sul do
Brasil.

Cerca de 25,5% dos
medicamentos obtidos pelo
quintil de renda mais pobre da
populagdo sdo pagos do préprio
bolso.
Disponibilidade média de
medicamentos,
independentemente do tipo
(genérico ou similar), foi
superior a 90% em todas as
cidades: 91,6% em Porto
Alegre, 91,6% em Caxias do
Sul, 97,2% em Sao Leopoldo e
97,3% em Bagé.

Disponibilidade do setor
publico de medicamentos
genéricos ou medicamentos
similares ¢ menor do que o
esperado e, conseqiientemente,
0s pacientes recorrem mais
frequentemente a compra de
medicamentos em farmécias
privadas, onde a disponibilidade
€ maior, mas os precos sao
elevados e os pacientes t€ém de
pagar integralmente do préprio
bolso fora-de-bolso, impactando
a acessibilidade.

Barros A. J. D, Bastos J.L,
Bertoldi D.A, Brasil, 2011.

Catastrophic spending on health
care in Brazil: private health
insurance does not seem to be
the solution.

Transversal

37.830 obtidos na
POF2002/2003

Dos gastos com satde total,
entre os mais pobres, 78,3%
foram relacionados a
medicamentos, em comparagao
com 36,5% entre os em melhor
situacdo.

Os resultados parecem indicar
que as despesas castatréficas em
saude, afligem os mais pobres
mais frequentemente do que os
mais ricos, e que o seguro de
satide privado ndo € suficiente
para evitar gastos com a satde
em excesso.

AZIZ, et al, BRASIL, (SC),
2011

Prevaléncia e fatores associados

ao acesso a medicamentos pela

populacdo idosa em uma capital

do sul do Brasil: um estudo de
base populacional.

Transversal

1.599 individuos, municipio de
Florian6polis.

Acesso a medicamentos em
geral 95,8% (1C95%: 94,7—
96,8) e do acesso a
medicamentos pelo SUS, 50,3%
(IC95%: 47,7-52.8).

Mostram que o SUS vem
cumprindo seu papel na
universalizacdo do acesso aos
medicamentos em Florianépolis
- SC.
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Autor/Local/ Ano de
publicacao

Titulo do estudo

Tipo de estudo/ amostra

Principais resultados

Conclusoes do estudo

Barros A. J. D, Bertoldi D.A,
Wagner A, Ross-Degnan A.D,
Hallal P.C, Brasil,
(Porto Alegre), 2011.

Household Expenditures or
Medicines and the Role of Free
Medicines in the Brazilian
Public Health System

Transversal

2.988 individuos residentes em
areas cobertas pelo PSF,
56 dos 62 PSF na cidade que
estavam em funcionamento por
mais de 6 meses.

- A média de valor global de
gastos do préprio bolso com
medicamentos foi de R$15,75
73% dos medicamentos para
uso continuo foram fornecidas
gratuitamente e 58% para
medicamentos utilizacido aguda.
- 70% dos medicamentos
prescritos foram fornecidas
gratuitamente.

- Dos produtos constantes lista
de medicamentos essenciais,
86% foram fornecidas
gratuitamente.

Fornecimento gratuito de
medicamentos parece ser
substancial economia na
quantidade de gastos com
medicamento para as pessoas
pobres no Brasil.

Boing, A.C, Bertoldi D.A, Peres
K.G, Brasil, (Regido Sul), 2011.

Desigualdades socioecondmicas

nos gastos e comprometimento

da renda com medicamentos no
Sul do Brasil

Transversal

2.016 adultos de 20 a 59 anos da
drea urbana de Floriandpolis,
SC, entre agosto de 2009 e
janeiro de 2010.

- Média de gastos com
medicamentos foi igual a R$
46,70.

- 3,1% dos mais ricos
comprometeram mais de 15%
de seus rendimentos na compra
de medicamentos.

- Proporcao de pessoas que
compraram medicamentos apds
tentativa fracassada de obtencdo
pelo SUS foi maior entre os
mais pobres (11,0%).

- 19,9% dos adultos comprou
medicamentos contidos na
RENAME.

- Cerca de uma em cada cinco
pessoas obteve a0 menos um
medicamento no SUS.

Existe desigualdade
socioecondmica de idade e de
g€nero no comprometimento da
renda com a compra de
medicamentos, com piores
condicdes para os mais pobres,
os de maior idade e para as
mulheres.
Importante desigualdade
socioecondmica foi observada
no gasto com medicamentos e
no comprometimento de renda
na compra de medicamentos,
quanto mais pobre o individuo,
maior o comprometimento de
renda, mas quanto mais rico,
maior o gasto com
medicamentos.
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Autor/Local/ Ano de
publicacao

Titulo do estudo

Tipo de estudo/ amostra

Principais resultados

Conclusoes do estudo

AZIZ, et al, BRASIL, (SC),
2012

Medicamentos prescritos aos
idosos em uma
capital do Sul do Brasil e a
Relagdo Municipal de
Medicamentos

Transversal

1.599 idosos, municipio de
Florianépolis.

A maioria dos idosos que foi
atendida pelo SUS obtém seus
medicamentos no sistema
publico de sadde (74,4%).

Entre os que foram atendidos no

sistema privado, 14,8% também

adquiriram seus medicamentos
no SUS.

Embora haja algumas faltas, a
REMUME coincide com a
maior propor¢do dos
medicamentos prescritos no
Municipio de Florianépolis.
A principal diferenca entre as
prescri¢des € que as oriundas do
SUS estdo em maior
conformidade com a
REMUME.
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Neste sentido, ap6s longo periodo de auséncia de politicas publicas estruturadas
na drea de medicamentos, atualmente existem politicas que visam ampliar o acesso aos
medicamentos para as doencas mais comuns entre os cidaddos e promover a equidade
no acesso a medicamentos gratuitos. Os estudos realizados apontam uma inequidade no
acesso a medicamentos, no Brasil estas inequidades no acesso se refletem em grande
parte da populacao, acarretando muitas vezes em Onus financeiro para estes individuos e
para o sistema de saide, pois comprometem a resolutividade dos servicos.

Um dos principais problemas para a melhoria de atencdo a sadde passam pela
assisténcia farmacéutica, uma vez que os medicamentos sdo responsaveis pela
promogao, prevengao e recuperagdo da saude.

O processo de descentralizacdo da assisténcia farmacé€utica bésica e a utilizacdo de
lista de medicamentos essenciais as quais buscam ampliar o acesso a medicamentos
essenciais a populagdo trouxeram grandes implicacdes neste contexto, mas contudo, sao
muitas as fragilidades no acesso a medicamentos gratuitos apesar destes investimentos,
existem muitas dificuldades a serem superadas que assumem profunda relevancia na

saude publica brasileira.
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2. JUSTIFICATIVA

Acesso a cuidados em satde é um direito humano fundamental e plenamente
reconhecido mundialmente. Contudo, sem um acesso equitativo aos medicamentos
essenciais necessdrios para tratar as doencgas mais prevalentes, esse direito ndo pode ser
garantido. A literatura revela que mais da metade das consultas médicas resulta em
prescricdo de medicamentos (CARVALHO, 2005; HALAL, 1994; LEYVA-FLORES,
1998; PANIZ, 2008). Entretanto, o acesso aos medicamentos prescritos ainda é um
desafio para os sistemas de satide (WHO, 2000).

Assegurar o acesso a medicamentos € uma das questdes cruciais do SUS,
constituindo-se no eixo norteador das politicas publicas estabelecidas na darea da
Assisténcia Farmacéutica. Nesse contexto, na segunda metade dos anos 90 a Politica
Nacional de Satde foi marcada pela implementacdo de novos programas, por agdes
regulatérias e por modalidades de alocacdo de recursos, visando aumentar os niveis de
equidade e eficdcia do SUS(SENNA, 2002). Ap6s a publicacdo da Politica Nacional de
Medicamentos e da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, muitos foram os
avangos e as conquistas. Isto inclui, atualmente, o acesso a medicamentos tanto pelo
Componentes Basico como pelo Estratégico, bem como o acesso ao tratamento de
doencas cujas linhas de cuidado estdo estabelecidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapé€uticas, disponibilizados no Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (BRASIL, 2012).

Outro avango nessa drea, € a atualizacdo periddica dos medicamentos incluidos
na Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), que tem impacto direto
no acesso a medicamentos na rede publica de saude, pois para uma grande parte da
populacdo a obtengdo gratuita € o tinico modo de realizacdo do tratamento.

Entretanto, a literatura indica que o acesso gratuito a medicamentos essenciais
pela rede publica ainda € limitado (BERTOLDI, 2009; PANIZ,2010). Considerando que
a maioria da populacio atendida no servico publico de saide é de baixa renda, o custo
mensal dos medicamentos ou compromete o orcamento familiar ou leva a nao adesdo
total ou parcial a prescri¢do médica (BRASIL, 2005; PANIZ., 2008).

Em vista desse panorama, inquéritos populacionais sobre acesso a medicamentos
tornam-se importantes para a identificacdo das dificuldades vivenciadas pelos grupos

mais vulnerdveis, bem como a identificacio de quais medicamentos ndo estdo
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acessiveis. O presente estudo permitird avaliar o acesso da populagdo com 30 anos ou
mais a medicamentos prescritos na ultima consulta médica nos ultimos 30 dias,
avaliando a forma de acesso (pago/gratuito), o local de obteng¢do, bem como a
propor¢cdo de medicamentos prescritos que, atualmente, poderiam ser obtidos

gratuitamente devido a sua inclusdo na RENAME e em programas vigentes.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar o acesso a medicamentos prescritos na ultima consulta médica nos
ultimos 30 dias, em populagdo de 30 anos ou mais, residente na drea de abrangéncia de

unidades bdsicas de saide das regides sul e nordeste do Brasil.

3.2 Objetivos especificos

- Avaliar a prevaléncia de individuos que teve acesso e acesso gratuito  aos
medicamentos prescritos na ultima consulta médica segundo grupo etdrio, regido , tipo
de servigo utilizado e modelo de ateng¢do;

- Descrever a forma de acesso aos medicamentos prescritos na tltima consulta médica
segundo grupo farmacolégico, inclusio na RENAME e em programas vigentes,
estratificado por grupo etdrio e regido.

- Avaliar o motivo pelo qual o medicamento ndo foi obtido;

- Estimar a propor¢do de medicamentos prescritos que atualmente poderiam ser obtidos
de forma gratuita considerando a revisdo permanente da RENAME e programas

vigentes.
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4. HIPOTESES

- Mais de 90% da populacio terd acesso aos medicamentos prescritos na dltima consulta

médica, sendo este acesso maior para os idosos da regiao Sul.

- Mais de 80% da populagdo terd acesso a todos os medicamentos prescritos € menos da
metade destes terd sido obtido gratuitamente, sendo este acesso mais elevado na regiao

Nordeste comparada com a regido Sul, sem diferenga entre grupos etarios.

- O acesso gratuito serd maior no modelo de atencdo ESF, comparado com o modelo

tradicional.

- O maior acesso a medicamentos ocorrerd para os analgésicos, antiinflamatdrios,

antimicrobianos; medicamentos incluidos na Rename ou programas vigentes.

- A falta de dinheiro para comprar serd o motivo mais relatado para nao obtencdo do

medicamento.

- Inclusdo de medicamentos na RENAME e em programas vigentes melhorard em 20%

0 acesso aos medicamentos prescritos.
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S. METODOLOGIA

A presente pesquisa foi planejada como um sub-estudo do Projeto Integrado de
Capacitacdo e Pesquisa em Avaliacdo da Atencdo Bésica a Sadde, sob responsabilidade
da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), vinculado ao Componente 3
(Monitoramento e Avaliagdo) do Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Saiide da
Familia (PROESF) coordenado e financiado nacionalmente pelo Ministério da Saude
(MS). Foram incluidos no estudo os 41 municipios com mais de 100 mil habitantes do
Lote 2 Sul (Rio Grande do Sul e Santa Catarina) e do Lote 2 Nordeste (Alagoas,
Paraiba, Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte). A integra do projeto estd

disponivel na pagina da internet http://www.epidemio-ufpel.org.br/proesf/index.htm.

O Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saiide da Familia — PROESF, criado
em 2003, € uma iniciativa do Ministério da Saude, apoiada pelo Banco Mundial - BIRD,
voltada para a organizacdo e o fortalecimento da Atenc¢do Bdsica a Sadde no Pais,
particularmente em municipios de grande porte. Visa contribuir para a implantagdo e
consolidacdo da Estratégia da Saide da Familia (ESF) por meio da elevagdo da
qualificacdo do processo de trabalho e desempenho dos servigos, otimizando e
assegurando respostas efetivas para a populacdo, em todos os municipios brasileiros.

O Estudo de Linha de Base (ELB) utilizou um delineamento transversal e incluiu
a coleta de dados primdrios nos municipios. O trabalho de campo foi conduzido no
periodo de 15/03/2005 a 10/08/2005 em duas regides do Brasil - Sul e Nordeste —
abrangendo os 41 municipios com mais de 100 mil habitantes distribuidos em sete
estados — Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Alagoas e
Rio Grande do Norte. O estudo envolveu a populacdo residente na drea de abrangéncia
das unidades basicas de saide (UBS) selecionadas nas duas regides. Através de um
delineamento transversal foram realizadas entrevistas individuais, domiciliares, com
questiondrios estruturados, abordando questdes relevantes para o estudo em amostras
independentes de criancas, mulheres, adultos e idosos. Utilizando abordagem
epidemioldgica foi investigado o acesso a medicamentos na populacdo de adultos e
idosos. Serdo descritas a seguir as etapas do trabalho de campo, com énfase nos
aspectos especificos deste estudo. Esta proposta foi elaborada para analisar os dados

obtidos no ELB na amostra de adultos e idosos.
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5.1 Delineamento

O delineamento do estudo € transversal. Este delineamento € adequado para o
estudo de prevaléncia de desfechos comuns, permitindo também avaliar fatores de risco,
uma vez que a sua tipologia possui grupo de comparacio (ROTHMAN, 1998). O
delineamento proposto também € amplamente utilizado em sadde publica tanto para
estabelecer a imagem inicial de situagdes sanitdrias, como para avaliar a efetividade de
politicas e acdes desenvolvidas (ANDRADE e ZICKER, 1997). A abordagem
populacional utilizada nesta pesquisa possibilita estudar o acesso a medicamentos

prescritos na ultima consulta médica.

5.2 Populacao-alvo e amostra

Individuos com idade igual ou superior a 30 anos, residentes na &drea de
abrangéncia de unidades bdsicas de saide dos municipios com mais de 100 mil
habitantes da regiao sul e nordeste do Brasil, assistidos por distintos modelos de ateng¢do
bésica.

Foi tomada como populacdo em estudo uma amostra da populacio-alvo em 41
municipios, distribuidos em sete estados do Brasil (Rio Grande do Sul, Santa Catarina,
Paraiba, Piaui, Pernambuco, Alagoas e Rio Grande do Norte). Esta amostra de
individuos residentes na darea de abrangéncia das UBS selecionadas, inclui tanto
usudrios da UBS da drea quanto usudrios de outros servicos. Foi considerado como

critério de exclusdo, individuos institucionalizados em asilos, hospitais e presidios.

5.3. Tamanho da amostra

Foram realizados cdlculos para estimar a margem de erro para o estudo da
prevaléncia de acesso a medicamentos prescritos na tltima consulta médica, nos dltimos
30 dias para os dois grupos etdrios, conforme regido. A partir do tamanho da amostra
total obtida no estudo (4060 adultos - 1940 Sul e 2120 Nordeste; 4003 idosos -1891 Sul
e 2112 Nordeste), foram encontrados 450 (250 Sul; 200 Nordeste) individuos na
amostra de adultos e 481 (271 Sul; 210 Nordeste) individuos na amostra de idosos, que
consultaram nos ultimos 30 dias e cuja consulta resultou em prescricio de
medicamentos. Para estas amostras a margem de erro para a estimativa da prevaléncia

de 90% de acesso é de +4,0 pontos percentuais.
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5.4 Amostragem

O universo amostral do estudo esta constituido pela totalidade dos municipios com
mais de 100 mil habitantes (21 na regido sul e 20 na regido nordeste), Unidades Basicas
de Satde — UBS (cerca de 626 no Lote 2 Sul e 855 no Lote 2 Nordeste) e individuos
residentes nas areas das UBS do Lote 2 Sul (RS, SC) e Lote 2 Nordeste (AL, PB, PE,
PI, RN). Para definicdo do conglomerado foi utilizada a grade de setores censitarios do
Censo Demogréfico de 2000 (Instituto Brasileiro De Geografia E Estatistica - Ibge)
correspondentes a drea das UBS em cada municipio. As UBS sorteadas orientaram a
selecdo da amostra da populagdo residente na drea dos servigos.

Para dar conta da concep¢dao do Projeto de Monitoramento e Avaliagdo do
PROESF, a meta foi entrevistar 2100 individuos de cada um dos quatro grupos
populacionais investigados (adultos entre 30 e 64 anos, idosos com 65 anos e mais,
mulheres que tiveram filho nos ultimos dois anos e criancas de um a trés anos) de forma
independente em 10 a 20% da rede de UBS de cada Lote. Dentre as razdes para
selecionar este nimero de UBS, identificam-se o equilibrio da relacdo entre custo e
representatividade e a minimizagdo do efeito de delineamento, diminuindo o efeito de
“cluster” que eventualmente os individuos apresentam em relacdo aos agregados

(ROTHMAN, 1998).

5.4.1 Amostra de UBS
A partir de uma lista produzida pelo municipio, as UBS foram categorizadas
segundo padrdo temporal: Tradicional, PSF pré-PROESF e PSF p6s-PROESF.
Posteriormente, de acordo com a capacidade instalada (nimero de UBS) do municipio,

o numero de UBS selecionadas por municipio foi definido, conforme quadro abaixo:

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

A partir dai, foram entdo selecionadas aleatoriamente para cada Lote, 120 UBS,

na razdo de 2 UBS do grupo intervencdo (PSF) e 1 UBS do grupo controle
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(Tradicional). Procedendo-se o sorteio da amostra, primeiro era selecionada uma
Unidade de Saide da Familia p6s-PROESF, seguindo-se do sorteio de uma USF pré-
PROESF e por udltimo de uma UBS tradicional, pareadas de acordo com o tamanho da
area fisica. Este processo era repetido até se alcancar o nimero de UBS da amostra do
municipio. Nao havendo, ou esgotando-se o nimero de USF pré-PROESF, completava-
se a amostra com USF p6s-PROESF, e vice-versa, valorizando-se a temporalidade das
USF no municipio e, em consequéncia, no Lote. Esta amostragem, portanto, valorizou a
forma como estao distribuidas as UBS nos dois Lotes, por exemplo, UBS tradicional no
sul representa 40% e no nordeste, 28%. Assim, do total de UBS existentes nos
municipios dos 2 Lotes, foi constituida uma amostra estratificada de 240 UBS.

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

Do total de 120 UBS selecionadas nos 20 municipios do Lote 2 Nordeste, 15
UBS (13%) estavam localizadas em AL, 17 na PB (14%), 58 em PE (48%), 12 no PI
(10%) e 18 no RN (15%), sendo 42 (35%) na RM de Recife e 78 (65%) nas demais
regides do Lote. Os municipios que contribuiram com o maior nimero de UBS para a
amostra estudada foram Recife (12 UBS) e Jaboatdo dos Guararapes (9) em PE, Macei6
(9) em AL, Jodo Pessoa na PB (9), Teresina (9) no PI e Natal (9) no RN. Em relagcao ao
modelo de atencdo, 34% (41) da amostra total eram UBS do modelo Tradicional,
incluindo sete unidades mistas, e 66% (79) do PSF, sendo 39% (47) do PSF pré-
PROESF e 27% (32) do PSF p6s-PROESF. Entre as unidades do PSF, 51% contavam
com uma Equipe de Saide da Familia (ESF), 33% possuiam duas ESF, 12%

apresentavam trés ESF e 4% dispunham de quatro ESF.
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5.4.2 Amostra da populacao da area de abrangéncia das UBS

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

A amostra populacional foi localizada na drea de abrangéncia da UBS, que foi o
ponto inicial para a coleta de dados. Todos os domicilios do percurso seguido a partir da
UBS até os limites da 4rea foram visitados em busca dos individuos elegiveis de acordo
com o grupo populacional.

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

A partir de estimativas do IBGE as criancas de 1 a 3 anos representavam cerca
de 6,5% da populacdo total, as mulheres com filhos nascidos nos dltimos 2 anos cerca
de 4% da populagdo total, os adultos de 30 a 64 anos cerca de 40% da populacdo total e
os idosos (>=65 anos) cerca de 7% da populagdo total. Aplicando estas estimativas a um
bairro com cerca de 6500 pessoas e aproximadamente 2100 familias (ou domicilios)
encontrariamos uma crianga de 1 a 3 anos a cada 5 familias, uma mulher com filhos
nascidos nos ultimos 2 anos a cada 8 familias, um adulto de 30 a 64 anos a cada familia
e um idoso a cada 4 ou 5 familias.

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

consentimento informado. Considerando que a abordagem populacional procurou
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avaliar a utilizacdo de servicos e o vinculo com a unidade de saude, nos domicilios em
que se encontraram dois adultos, o elegivel era o mais velho, procedendo da mesma
forma para os idosos. No caso dos idosos, a op¢cdo buscou valorizar um grupo com
presenca crescente na populacdo do pais, mas ainda ndo prioritario na aten¢do bdsica a
saude.

O pressuposto amostral de comparagao dos achados por modelo de atengdo e
nao de representatividade da populacdo também minimiza o eventual viés de sele¢do de
residentes mais proximos a UBS estudada.

Com relagdo a amostra populacional a ser utilizada neste sub-estudo, foram
entrevistados na drea de abrangéncia das UBS na regido sul, 1940 adultos (92% do
esperado) e 1891 idosos (90% do esperado). Na média foram aplicados cerca de 16
questiondrios em cada estrato da amostra populacional de cada UBS. Na regido nordeste
entrevistou-se 2.120 adultos (100% do esperado) e 2,112 idosos (100% do esperado).
Na média foram aplicados cerca de 17 questiondrios em cada estrato da amostra

populacional de cada UBS.

5.5 Instrumentos

A coleta dos dados foi realizada mediante aplica¢do de questiondrio estruturado
aos individuos elegiveis nos domicilios selecionados. O instrumento utilizado consistiu
de blocos de questdes comuns ao Projeto de Monitoramento e Avaliagdo do Programa
de Expansdo e Consolidacio do Saude da Familia (PROESF), contendo também
questdes especificas deste estudo, aplicadas na populacao de adultos e idosos.

Algumas das questdes abordadas neste instrumento, elaborado para avaliar o
acesso a medicamentos prescritos na atengdo basica de satde, sdo estimativas de alguns
indicadores propostos, pela OMS, para medir acesso a medicamentos na populacio
(BRASIL, 2005). O instrumento proposto visa a obtencao de dados quantitativos sobre
os medicamentos referidos pelos entrevistados. O questiondrio cobre a fonte de acesso
aos medicamentos prescritos e, quando este ndo ocorre, o0 motivo da ndo obten¢do. O

instrumento utilizado encontra-se como anexo ao final deste documento.
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5.6 Variaveis coletadas

Variavel Dependente

O estudo avaliard o acesso a medicamentos receitados na ultima consulta médica
nos ultimos 30 dias abordando o status da varidvel acesso por meio de dois

denominadores distintos:

a) Utilizando como denominador o ndmero de individuos para a andlise das
prevaléncias de acesso (individuos que ndo deixaram de utilizar seus
medicamentos no dltimo més) e acesso gratuito (individuos que receberam seus
medicamentos gratuitamente independente do local de obten¢do). O acesso a
medicamentos serd categorizado em: acesso total (o individuo obteve todos os
medicamentos prescritos); parcial (obteve apenas alguns dos medicamentos

prescritos) e nenhum acesso.

b) A outra forma de avaliacio do acesso e acesso gratuito utilizard o total de
medicamentos referidos pela populacdo como denominador. Para esta andlise os
medicamentos serdo classificados em grupos farmacoldgicos agrupados segundo
a Anatomical Therapeutic Chemical Classification System (ATC) (WHO,
2004a).



Quadro 1: Variaveis dependentes e sua composicao.
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VARIAVEIS

CARACTERISTICAS

TIPO DE VARIAVEL/
INDICADOR

Nome quimico do medicamento

prescrito *

Nome do medicamento que o médico

prescreveu

Categoérica nominal

Acesso ao medicamento prescrito

Deixou de usar o medicamento receitado:

sim/néao

Dicotomica
Indicador: % de respostas

nao

Acesso gratuito ao medicamento

prescrito e local da obtengdo gratuita

Conseguiu o medicamento de graga: ndo
conseguiu, sim no posto de saide de
abrangéncia, sim em outro posto, sim na

farmécia do SUS, sim de outro modo

Categérica nominal
Indicador: % de respostas

sim

Motivo para ter deixado de usar o

medicamento receitado

Nio quis ou esqueceu, ndo tinha no posto
de satide de abrangéncia, ndo podia pagar,
ndo tinha em outro posto ou farmdacia do

SUS, receita vencida, outro motivo

Categoérica nominal

Numero de medicamentos prescritos
na ultima consulta médica nos dltimos

30 dias **

Numero de medicamentos prescritos na

ultima consulta

Numérica discreta

* Serd padronizado segundo o DEF (Diciondrio de Especialidades Farmacéuticas) (DEF, 2005) e classificado

segundo a ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System) (WHO, 2004a). Cada medicamento sera

ainda classificado segundo sua inclusdo na Rename (2002; 2007; 2010; 2012a) e programas vigentes.

** Esta varidvel serd utilizada na construgo do acesso total, acesso parcial ou nenhum acesso.

Quadro 2: Variaveis independentes e sua caracterizacao.

VARIAVEIS

CARACTERISTICAS

TIPO DE VARIAVEL

Modelo de atencgdo

ESF/Tradicional

Categérica nominal

Local da ultima consulta médica

UBS da érea, outra UBS, pronto-socorro,
ambulatdrio do hospital/faculdade/sindicato
ou empresa, consultério médico por
convénio ou plano de satide, consultério

médico particular, CAPS

Categorica nominal

Tipo de servico de sadde utilizado

Publico (UBS da area, outra UBS, pronto-
socorro, ambulatério do
hospital/faculdade/sindicato ou empresa,
CAPS)

Privado (consultério médico por convénio
ou plano de satide, consultério médico

particular)

Categérica nominal
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5.7 Selecio e treinamento dos supervisores

A divulgacdo da selecdo de supervisores para o trabalho de campo ocorreu no
més de janeiro de 2005, junto a secretaria do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas. No
momento da inscricdo os candidatos preencheram uma ficha com dados de
identificacdo, experiéncia prévia em pesquisa e disponibilidade de horario. Aos
candidatos era exigido idade igual ou superior a 18 anos, grau de instru¢do nao inferior
ao segundo grau completo e disponibilidade de tempo para permanecerem fora da
cidade de Pelotas por seis meses, tempo previsto para a realiza¢do do trabalho de campo
nas duas regides do pais. O processo de selecao constou de um treinamento especifico
por um periodo de 40 horas, realizado entre os dias 24 e 28 de janeiro de 2005. Aos 26
candidatos inscritos foi feita a apresentagdo geral do PROESF, familiarizando-os com
0s questiondrios e manuais de instrucdo, logistica do trabalho de campo e demais
atividades necessdrias ao perfeito entendimento da pesquisa. No ultimo dia do
treinamento foi realizado um trabalho de campo com aplicacio de questiondrios
supervisionados pela equipe do projeto. Foram selecionados 16 supervisores para dar
inicio ao trabalho de campo. Os demais candidatos que receberam o treinamento e ndo

foram selecionados ficaram como suplentes.

5.8 Estudos piloto

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

equipe da pesquisa.

5.9 Logistica

A coleta de dados do Lote 2 Sul iniciou em 15 de margo de 2005 com duracdo de
65 dias. Para o Lote 2 Nordeste, a logistica para o desenvolvimento do trabalho de
campo iniciado no dia 03 de junho e concluido no dia 10 de agosto de 2005, foi a
mesma adotada para o Lote 2 Sul. Para cada municipio, uma dupla de supervisores era
responsavel pelo trabalho de campo em uma UBS, devendo permanecer no maximo 3
dias. Para o retorno dos instrumentos a sede do projeto, duas estratégias foram

utilizadas: na regido sul, a busca foi realizada pelos coordenadores nos municipios
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previamente acertados: Porto Alegre (RS), Chapecd (SC), Criciima (SC); na regido
nordeste, foi feito o envio das caixas contendo o material da pesquisa via correio para a
sede do projeto na UFPEL.

O ponto inicial para a selecdo dos individuos na 4rea de abrangéncia era a UBS.
Cada vértice do prédio era um ponto de inicio para cada um dos quatro instrumentos
populacionais, adultos, idosos (ambos de interesse neste estudo), mulheres e criancas
(respectivos ao Projeto), sendo este ponto inicial, distinto para cada uma das amostras,
selecionadas de forma independente. A 4rea respectiva a cada UBS deveria ser
percorrida, mantendo sempre o contorno pela direita até o limite da drea de abrangéncia
das UBS. Para aquelas que nao possuiam drea definida, foi tomado como base a area
respectiva a UBS com PSF. Os domicilios eram entdo visitados e somente uma pessoa
por domicilio respondia o questiondrio respectivo ao grupo populacional a que
pertencia. No contato feito com cada domicilio era perguntado inicialmente se alguém
daquela residéncia ja havia sido entrevistado: caso afirmativo, passava-se para o
seguinte, sem pulo. Caso negativo, entrevistava-se o adulto mais velho no caso de haver
mais de um elegivel, procedendo-se da mesma forma para os idosos, ou seja, o idoso
mais velho no caso de mais de um elegivel. A cada domicilio visitado, procurava-se
também entrevistar homens e mulheres alternadamente, para manter uma mesma
propor¢ao entre os sexos. Esta estratégia determinava também, o pulo a ser feito na
selecio dos domicilios da drea de abrangéncia. As entrevistas eram realizadas
individualmente com cada individuo elegivel. Caso o individuo elegivel ndo estivesse
no momento da visita, era agendado um horario para a revisita e duas tentativas mais
eram feitas com o objetivo de realizar a entrevista. Se nao fosse possivel entrevistar o

individuo selecionado, este era dado como perda sem haver substitui¢ao.

5.10 Processamentos dos dados

Os questionarios foram revisados e posteriormente codificados por uma equipe
especialmente treinada para este fim. Os dados obtidos através das diferentes
abordagens foram articulados em uma tnica base de dados utilizando-se os programas
estatisticos Epi Info versao 6.02 (DEAN, 2001) e Stata versdao 8.0 (STATACORP,
2003).
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5.11 Analises dos dados
Para a andlise dos dados sobre o acesso a medicamentos prescritos na dltima

consulta médica serdo realizadas as seguintes etapas:

Limpeza dos dados
Esta etapa consiste em checar as inconsisténcias que sdo detectadas através da
verificacdo dos dados validos para este estudo utilizando também as informacdes gerais

do banco de dados original do Projeto.

Preparacao dos dados

Nome dos medicamentos

O banco de dados deve conter todos 0os medicamentos pelo nome genérico. Para
padronizar a informacdo sobre o nome dos medicamentos prescritos, 0s supervisores
foram orientados e treinados a registrar o nome genérico a partir da apresentacdo da
receita, embalagem ou bula. Se nenhuma delas era apresentada, os medicamentos eram
registrados como informado pelo entrevistado, o que poderia levar a registros de nomes
incorretos ou nome comercial do medicamento. Assim, estes medicamentos deverdo ser
corrigidos e todos devem ser padronizados pelo nome genérico respectivo. Para corrigir
e padronizar os medicamentos serd utilizado o DEF (Diciondrio de Especialidades

Farmacéuticas) (DEF, 2005).

ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System)

A classificagdo dos principios ativos segundo grupos farmacolégicos sera
orientada pela ATC (Anatomical Therapeutic Chemical Classification System). Nessa
classificacdo, os medicamentos sdo divididos em diferentes grupos de acordo com o
6rgdo ou sistema em que atuam e suas propriedades quimicas, terapéuticas e
farmacoldogicas (WHO, 2004a). Serdo considerados dois niveis do sistema de
classificacdo ATC: o primeiro representando o grupo anatomico principal e o segundo,

considerando o grupo terapéutico principal.
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Relacao Nacional de Medicamentos essenciais (RENAME)

Ap6s a padronizagdo dos nomes dos medicamentos e classificagdo segundo a
ATC, estes serdao relacionados com a RENAME (2002, 2007, 2010, 2012) * com a
finalidade de identificar se pertencem ou ndo a esta lista. Uma varidvel extra chamada
RENAME seré criada no banco de dados para indicar os medicamentos que fazem parte
desta lista (BRASIL, 2002a; 2002).

*(Brasil, 2002) (Brasil, 2007), (Brasil, 2010), (Brasil, 2012a).

Lista de medicamentos presentes em programas vigentes (Farmacia Popular,
Medicamentos Genéricos e Componentes Basicos da Assisténcia Farmacéutica na
Atencao Basica).

Esta etapa consistird em identificar e codificar a presenca dos medicamentos na
lista que orienta os programas vigentes. Cada medicamento receberd um cddigo

referente ao programa a que pertence.

Construciao do banco de medicamentos e analise dos dados

O banco de dados preparado nos passos anteriores possui como denominador o
nimero de pessoas que consultaram ou nao um médico nos ultimos 30 dias e receberam
ou ndo prescricdo de medicamentos. Para este estudo serdo utilizados apenas os dados
dos individuos que receberam prescricio de medicamentos. Para tanto, serd necessario

construir um novo banco de dados. Os dados serdao analisados de duas formas:

1- Utilizando-se o total de individuos como denominador para o estudo das
prevaléncias de acesso total, parcial e nenhum acesso conforme o nimero de

medicamentos prescritos e obtidos.

2- Utilizando-se como denominador o total de medicamentos referidos para a
descricdo da prevaléncia de acesso e motivos da falta de acesso de cada

medicamento.
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Serdo realizadas as seguintes andlises:

Andlise univaridvel: verificacdo da frequéncia de cada uma das varidveis em

estudo, examinando as propor¢des e respectivos IC 95%.

Andlise bivaridvel: andlise de associac@o entre as varidveis independentes e os

desfechos através do teste do qui-quadrado e teste para tendéncia linear em proporcdes.

Os procedimentos amostrais utilizados resultaram em igual propor¢do de adultos
e idosos, coletados de forma independente. Assim, as andlises serdo estratificadas

segundo grupo etdrio (adulto/idoso) e regido investigada (Sul e Nordeste).

5.12 Controle de qualidade

Durante todo o processo de elaboracdo deste projeto, varias medidas foram
tomadas com a finalidade de padronizar a forma de coleta dos dados e garantir a
veracidade das informacgdes coletadas. Algumas dessas medidas foram anteriores a
realizacdo do trabalho de campo, como o treinamento prévio dos supervisores; a
confeccdo de um criterioso manual de instrucdes para a aplicacdo do questionério
padronizado e pré-testado; a realizagdo de um piloto para testar a logistica e orientar o
trabalho dos supervisores no campo. Outros procedimentos foram realizados
concomitantemente ao trabalho de campo. Como exemplo destes, podemos citar a
supervisdo do trabalho de campo mediante visitas por parte dos coordenadores do
estudo em alguns municipios; reunides periddicas com os supervisores para assegurar o
cumprimento da metodologia e logistica estabelecida para a coleta dos dados; contato
regular com os municipios e Unidades Basicas de Saude.

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

Houve nesta pesquisa, entretanto, um desafio logistico em realizar o controle de

qualidade devido a dimensdo do programa, o qual envolve 41 municipios distribuidos
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em sete estados do pafs, situados nas regides sul e nordeste. Assim, devido a dificuldade
de revisitar as residéncias, o controle de qualidade deste estudo foi realizado por
telefone, mediante aplicacdo de questiondrios reduzidos em 5% da amostra. Estes
questiondrios eram compostos por perguntas-chave com o objetivo de identificar
possiveis erros ou respostas falsas. Para padronizar e qualificar a coleta dos dados do
controle de qualidade, duas pessoas especialmente treinadas para este fim, efetuaram os
telefonemas.

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

Todas as atividades do controle de qualidade foram supervisionadas diariamente
por um dos membros da equipe. Serd também realizada a checagem da consisténcia das
informacdes através do indice Kappa (FLEISS, 2003; LANDI, 1977) para as questdes

utilizadas no controle de qualidade.

5.13 Aspectos éticos

Este projeto envolve exclusivamente a realizacdo de entrevistas com aplicagdo de
questiondrios, nao incluindo coleta de material biolégico. Esta caracteristica torna o
estudo de risco ético minimo, segundo parametros definidos pela Organiza¢cdo Mundial
da Saide na publicagdo “International Ethical Guidelines for Biomedical Research
Involving Human Subjects” (WHO,1993). A participacdo dos individuos no estudo
ocorreu através de consentimento informado. A confidencialidade da informacgao
individual identificada e o direito de recusa em participar do estudo foram plenamente
garantidos. A proposta desta pesquisa foi aprovada pela comissdo de ética da

Universidade Federal de Pelotas.

5.14 Divulgacoes dos resultados
Os resultados do presente projeto de pesquisa serdo divulgados das seguintes

formas: dissertacdo de mestrado em Sadde Coletiva; publicacdo de artigo em periddico
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cientifico, apresentacdo de resultados em congressos das areas de Saide Coletiva e Uso

Racional de Medicamentos.
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6. CRONOGRAMA

O cronograma abaixo apresenta a distribuicdo das etapas de elaboracdo e deste
projeto de pesquisa, com sua posterior defesa como dissertacio no programa de

mestrado.

2012 2013

Atividades a serem

desenvolvidas

Revisio de literatura e busca de

artigos cientificos na integra

Elaboragdo do Projeto

Qualificacdo do Projeto

Limpeza dos dados: correcdo e
padronizacdo dos medicamentos

segundo o DEF

Classificag@o e codificacdo dos
medicamentos por grupo

farmacoldgico segundo a ATC

Codificagdo dos medicamentos

segundo a RENAME

Codificagdo dos medicamentos
segundo a lista da RENAME
(2002, 2007, 2010, 2012), AF

basica, PFP e Genéricos.

Construgdo do banco de
medicamentos e analise dos

dados

Redacdo da dissertagdo

Defesa da Dissertacdo

Submissdo do Artigo Cientifico
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7. FINANCIAMENTO

Este projeto ja teve seu financiamento aprovado pelo Banco Mundial, uma vez
que a coleta de dados estd inserida no projeto "Monitoramento e Avaliagdo do Programa
de Expansdo e Consolidac¢do da Saude da Familia (PROESF)" coordenado e financiado
nacionalmente pelo Ministério da Saide (MS). Todas as despesas que surgirem serao

por conta do pesquisador.
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8. ORCAMENTO

A seguir, apresenta-se a previsdo or¢camentdria para a execugao do estudo, que é de

inteira responsabilidade da mestranda:

Materiais necessarios Quantidade Valores em R$
Impressoes 1000 200,00
Cartuchos de Tinta 10 300,00
Encadernacdes/ material escritério - 300,00
Sub Total - 1.100,00
Imprevistos (20%) - 220,00
Total - 1.020,00
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Instrumento utilizado na avaliacao do acesso a medicamentos receitados na dltima

consulta médica.

AGORA FALAREMOS SOBRE SUA ULTIMA CONSULTA AO MEDICO E REMEDIOS QUE
FORAM RECEITADOS EXCLUINDO AQUELES DE USO CONTINUO QUE SAO PRESCRITOS

PARA PRESSAO ALTA, DIABETES OU PARA OS NERVOS.

A78. Desde <30 dias atrds> o (a) Sr (a) consultou com médico no <Posto de Saiide
de abrangéncia> por qualquer problema de saide? (00) Nao Sim. Quantas vezes?
___ (99 IGN

A79. Desde <30 dias atrds> onde o(a) Sr(a) consultou na sua tltima consulta
médica por qualquer problema de saide?

(00) Nio consultou nos dltimos 30 dias > PULE PARA A PROXIMA INSTRUCAO
(01) Posto de Satude de Abrangéncia

(02) Outro Posto de Sadde

(03) Pronto-Socorro

(04) Ambulatério do hospital / Faculdade / Sindicato ou empresa (05)
Consultério Médico por Convénio ou Plano de Satide

(06) Consultério Médico Particular

(07) CAPS (Centro de Atenc¢do Psicossocial)

(08) Outro — Qual? (88) NSA (99) IGN

A80. Qual a especialidade do médico com quem o (a) Sr(a)consultou na udltima
consulta médica nos dltimos 30 dias?

(01) Clinico geral (02) Psiquiatra (03) Ginecologia (04) Outro especialista

(88) NSA (99) IGN

A81. Ha quanto tempo foi a sua dltima consulta médica nos ultimos 30 dias? __
__dias  (88) NSA (99) IGN

A82. O médico lhe receitou algum remédio na sua dltima consulta médica nos
altimos 30 dias? (excluindo aqueles de uso continuo que sdo prescritos para pressao
alta, diabetes ou para os nervos) (0)Ndo> PULE PARA A PROXIMA
INSTRUCAO

Sim (8) NSA(9) IGN

ACONMIM __ __

AOUTLOC __ __

ACONESP __ __

ATUC__ __

AREUC__
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Agora eu gostaria de saber o nome do(s) remédio(s) receitado(s) na sua dltima consulta médica nos

dltimos 30 dias? (Peca para ver a receita e registre o(s) nome(s) do(s) remédio(s) receitado(s), mesmo que a

pessoa ndo tenha usado ou tenha parado de usar. Caso o (a) entrevistado(a) use o remédio, peca para ver a

embalagem ou bula e confira se estd prescrito na receita, assinalando para qual doenga foi prescrito. Assinale

qual a forma utilizada para o registro do remédio e faca as outras perguntas do quadro).

A83. Qualo A84.0 (a) A85.<registro do | A86.0(a) Sr. | A87. O(a) Sr.(a) | A88. Porque niao
nome do(s) <remédio> é |remédio> (a) deixou de | conseguiu o(a) |usou o (a)
remédio(s) para que (0) Informado usar o (a) <remédio> de <remédio>?
receitado(s)? | doenca ou (1) Receita <remédio> que | graca? (0) Ndo quis,
problema de |(2) Embalagem | precisava? (0)Nao esqueceu
saude? (3) Bula conseguiu (1) Néo tinha no
(888) NSA (4) Receitae (0) Nao>A87 | (1) Sim. Posto de | Posto de
(999) IGN embalagem (1) Sim—>A88 | Satide de abrangéncia
(5) Receita (8) NSA abrangéncia (2) Nao podia
diferente da (2) Sim. Outro pagar
embalagem Posto (3) Ndo tinha em
(8) NSA (3)Sim. Farmécia | outro posto,
do SUS Farmadcia do SUS
(4) Sim. Outro (4) Receita vencida
modo (5) Outro motivo
(8) NSA (8) NSA
Fim do quadro
1
AMEDI AMEDOI AMEREGI__ AMEDXI __ AMEGRAI __ AMEMOTI __
2.
AMED? AMEDO?2 __ |AMEREG2__ AMEDX2 __ AMEGRA2 __ AMEMOT2 __
3.
AMED3 AMEDO3 __ | AMEREG3__ AMEDX3 __ AMEGRA3 __ AMEMOT3 __
4.
AMED4 AMEDO4 __ |AMEREG4__ AMEDX4 __ AMEGRA4 __ AMEMOT4 __
5. A |AMEDXS5 __
AMEDS AMEDOS MEREGS5__ AMEGRAS __ AMEMOTS __
NUMERO TOTAL DE REMEDIOS RELATADOS __ ATOTREU__ __
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1.INTRODUCAO

O presente relatério tem por objetivo principal apresentar a dimensdo do estudo
realizado descrevendo as atividades desenvolvidas durante o planejamento e execugao
do estudo. Este estudo estd inserido em projeto maior intitulado “Acesso a
medicamentos em populacio assistida por diferentes modelos de Atencdo Bdsica, nas
regides Sul e Nordeste do Brasil”, planejado como um sub-estudo do Projeto Integrado
de Capacitagdo e Pesquisa em Avaliagio da Atengdo Badsica a Saude, sob
responsabilidade da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), vinculado ao
Componente 3 (Monitoramento e Avaliacdo) do Projeto de Expansdo e Consolidacdo
do Saiide da Familia (PROESF) coordenado e financiado nacionalmente pelo
Ministério da Saide (MS). Foram incluidos no estudo os 41 municipios com mais de
100 mil habitantes do Lote 2 Sul (Rio Grande do Sul e Santa Catarina) e do Lote 2
Nordeste (Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte). A integra do
projeto estd disponivel na pagina da internet

http://www.epidemioufpel.org.br/proesf/index.htm.

O Estudo de Linha de Base (ELB) utilizou um delineamento transversal e incluiu a
coleta de dados primdrios nos municipios. O trabalho de campo foi conduzido no
periodo de marco a agosto de 2005, em duas regides do Brasil - Sul e Nordeste —
abrangendo os 41 municipios com mais de 100 mil habitantes distribuidos em sete
estados — Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Alagoas e
Rio Grande do Norte. Numa amostra sistemdtica por conglomerados de individuos
residentes na 4rea de abrangéncia das Unidades Bdasicas de Saude sorteadas, foi
investigado o acesso a medicamentos prescritos em ultima consulta médica nos ultimos
30 dias, em populacdo de 30 anos ou mais, residente na drea de abrangéncia de unidades

basicas de saide das regides sul e nordeste do Brasil.

2. PREPARACAO DO INSTRUMENTO

O questiondrio sobre acesso a medicamentos foi elaborado entre janeiro € margo
de 2005 e fazia parte do bloco de questiondrios aplicados a populacdo e denominados de

bloco A (adultos de 30 a 64 anos, 11 meses ¢ 29 dias).
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3. SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

A divulgacdo da selec@o de supervisores para o trabalho de campo ocorreu no més de
janeiro de 2005, junto a secretaria do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas. Aos
candidatos era exigida idade igual ou superior a 18 anos, grau de instru¢do nao inferior
ao segundo grau completo e disponibilidade de tempo para permanecerem fora da
cidade de Pelotas por seis meses, tempo previsto para a realiza¢do do trabalho de campo
nas duas regides do pais.

O processo de selecao constou de um treinamento especifico realizado entre os dias
24 e 28 de janeiro de 2005. Foram selecionados 16 supervisores para dar inicio ao

trabalho de campo.

4. PROCESSO AMOSTRAL

O universo amostral do estudo esta constituido pela totalidade dos municipios com
mais de 100 mil habitantes (21 na regido sul e 20 na regido nordeste), Unidades Basicas
de Satde — UBS (cerca de 626 no Lote 2 Sul e 855 no Lote 2 Nordeste) e individuos
residentes nas areas das UBS do Lote 2 Sul (RS, SC) e Lote 2 Nordeste (AL, PB, PE,
PI, RN). Para definicdo do conglomerado foi utilizada a grade de setores censitarios do
Censo Demografico de 2000 (IBGE, 2000) correspondentes a drea das UBS em cada
municipio. As UBS sorteadas orientaram a selecdo da amostra da populacdo residente
na drea dos servicos.

Com relacdo a amostra populacional utilizada neste sub estudo, foram
entrevistados na drea de abrangéncia das UBS na regido sul, 1940 adultos e na regido

nordeste entrevistou-se 2.120 adultos.

5. COLETA DOS DADOS

O trabalho de campo foi conduzido no periodo de 15/03/2005 a 10/08/2005 em
duas regides do Brasil - Sul e Nordeste. O estudo envolveu a populagdo residente na
area de abrangéncia das unidades bésicas de saide (UBS) selecionadas nas duas regides.
Através de um delineamento transversal foram realizadas entrevistas individuais,
domiciliares, com questiondrios estruturados, abordando questdes relevantes para o

estudo em amostra independente de adultos.
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A amostra populacional foi localizada na area de abrangéncia da UBS, que foi o
ponto inicial para a coleta de dados. Todos os domicilios do percurso seguido a partir da
UBS até os limites da 4rea foram visitados em busca dos individuos elegiveis de acordo
com o grupo populacional.

Utilizando abordagem epidemioldgica foi investigado o acesso a medicamentos na

populacdo de adultos.

6. CONTROLE DE QUALIDADE

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

Outros procedimentos foram realizados concomitantemente ao trabalho de campo.
Como exemplo destes, podemos citar a supervisdo do trabalho de campo mediante
visitas por parte dos coordenadores do estudo em alguns municipios; reunides
periddicas com os supervisores para assegurar o cumprimento da metodologia e
logistica estabelecida para a coleta dos dados; contato regular com os municipios e
Unidades Bésicas de Satde.

Houve nesta pesquisa, entretanto, um desafio logistico em realizar o controle de
qualidade devido a dimensdo do programa, o qual envolve 41 municipios distribuidos
em sete estados do pais, situados nas regides sul e nordeste. Assim, devido a dificuldade
de revisitar as residéncias, o controle de qualidade deste estudo foi realizado por
telefone, mediante aplicacio de questiondrios reduzidos em 5% da amostra.

Na auséncia de telefone movel ou residencial, a tentativa de contato foi feita por
um telefone préximo a residéncia. Isto significa que, nao existindo a possibilidade de
contato telefébnico com a pessoa sorteada, uma busca pelo endereco ou via UBS
respectiva, foi realizada na tentativa de localizar e coletar os dados do entrevistado, ndo

havendo substituicio do mesmo.
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Embora houvesse obstaculos visiveis na localizacdo por telefone, estes foram
superdveis e ndo se mostraram significativos na amostra final da pesquisa Todas as
atividades do controle de qualidade foram supervisionadas diariamente por um dos

membros da equipe.

7. PROCESSAMENTO E ANALISES DOS DADOS

Os questiondrios foram revisados e posteriormente codificados por uma equipe
especialmente treinada para este fim. Os dados obtidos através das diferentes
abordagens foram articulados em uma tnica base de dados utilizando-se os programas
estatisticos Epi Info versdo 6.04 e Stata versdo 12. Posteriormente, procedeu-se as
andlises de consisténcia dos dados. Para este estudo foram utilizados apenas os dados

dos individuos que receberam prescricdo de medicamentos.

O estudo avaliou o acesso a medicamentos receitados na dltima consulta médica
nos ultimos 30 dias abordando o status da varidvel acesso por meio de dois

denominadores distintos:

1- Utilizando como denominador o nimero de individuos para a andlise das
prevaléncias de acesso (adultos que ndo deixaram de utilizar seus medicamentos
no dltimo més) e acesso gratuito (adultos que receberam seus medicamentos
gratuitamente independente do local de obtenc@o) e acesso gratuito na UBS da
area de abrangéncia (adultos que receberam medicamento gratuitamente por
meeio da UBS da drea) O acesso a medicamentos foi categorizado em: acesso
total (o individuo obteve todos os medicamentos prescritos); parcial (obteve
apenas alguns dos medicamentos prescritos) € nenhum acesso e foi estratificado

segundo regido (Sul/Nordeste) e modelo de atencdo (PSF/ Tradicional). .

2- A outra forma de avaliacio do acesso e acesso gratuito utilizou o total de
medicamentos prescritos como denominador. Classificou-se cada medicacao
segundo a sua inclusdo na RENAME 2002 e atual 2012; na lista de genéricos
2005 e atual 2012; no PFPB (Rede prépria e conveniada “Aqui tem Farmadcia
Popular”) vigente e em grupos farmacoldgicos segundo a Anatomical
Therapeutic Chemical Classification System (ATC) considerando-se até o

segundo nivel de classificacdo: grupo anatdomico principal e grupo terapéutico
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principal). os medicamentos foram identificados e padronizados segundo o

Diciondrio de Especialidades Farmacéuticas (DEF).

Andlise descritiva caracterizou os adultos quanto as varidveis demogréficas — sexo,
idade (anos completos), cor da pele (observada e classificada em branca e nao branca)
e situacdo conjugal (solteiro/sem companheiro e casado/com companheiro) — e as
socioecondmicas — escolaridade (anos completos de estudo), renda familiar (renda dos
moradores do domicilio no dltimo més medida de forma continua e categorizada em
nimero de saldrios minimos nacionais na época do estudo) e classe econdmica (cinco
categorias conforme escore da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa —
ABEP) Os indicadores da condi¢do de satde e da utilizacdo de servigos de saude,
caracterizou os adultos em relagdo a autopercepc¢do de saide (excelente, muito boa,
boa, regular e ruim); local da dltima consulta médica realizada nos 30 dias anteriores a
entrevista (posto de saide de abrangéncia, outro posto de saide, pronto — socorro,
ambulatério Hospital/Faculdade Sindicato/Empresa, consultério médico por convénio
ou plano de satde, consultério médico particular, Centro de Aten¢do Psicossocial —
CAPS), especialidade do médico, dias decorridos desta consulta e ndmero de
medicamentos prescritos nesta consulta (um, dois, trés ou mais). Foi investigado,
ainda, o modelo de atencao da UBS da 4rea de abrangéncia do entrevistado (PSF ou
tradicional).

Utilizou-se o teste do qui-quadrado para heterogeneidade de propor¢des na
comparacdo das prevaléncias de acesso total, gratuito e gratuito na UBS da éarea
conforme modelo de atencdo e regido, bem como, na avaliacdo das diferentes formas
de acesso a medicamentos conforme os indicadores avaliados. Comparou-se a
proporcao de medicamentos presentes nas listas avaliadas segundo o acesso e forma

de acesso.
8. RESULTADOS

As tabelas e gréficos, apresentados a seguir, demonstram os principais resultados

encontrados neste estudo, apds processamento e analise dos dados.
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Tabela | - Descricio da amostra de adultos (n=450) residentes na area de abrangéncia de unidades basicas de saade (UBS) das
regides Sul e Nordeste do Brasil, que receberam prescricio de medicamentos, conforme as varidveis estudadas. Projeto de
Expansfio e Consolidacio Satde da Familia (PROESF), Brasil, 2005.

Varidvel Geral Sul® Nordeste" Falorp ©
n Yo n %o n %
Total 450 1000 250 555 200 44 4
Sexo 1373
Masculino 152 338 &0 2.0 72 36,0
Feminino 298 66,2 170 6%0 128 6d 0
Idade (anos) 453
30-45 24 52,0 124 49.6 14 55.0
46-55 127 282 T6 ing 51 25,5
36- 64 89 198 30 20,0 i9 19.5
Cor da pele <(,0011
Branca 309 69.3 205 §23 104 52,8
Nio Branca 137 0.7 44 17.7 3 47,2
Situaciio Conjugal 0,306
Solteiro ou sem companheiro (a) 124 276 72 28.8 52 26,0
Casado ou vive com companheiro (a) 326 724 178 712 148 74.0
Escolaridade (anos de estudo) il
Nenhuma 70 15.7 27 10,8 3 21,8
1—4 110 246 65 26,0 45 228
5-8 153 342 11 404 52 26,4
Qou+ 114 25.5 57 228 57 289
Renda Familiar Mensal * 1,003
Até 2 5M 183 40,7 86 44 97 48 5
+2 a4 §M 141 313 g0 32,0 il 30.5
+4 8M 126 280 &4 336 42 21.0
Classe Econdmica <f.001
A BC 171 40,0 [ 14 46,0 6l 323
D 149 348 &6 36,0 A3 333
E 108 252 3 18.0 65 4.4
Autopercepeio de sande 1065
Excelente, muito boa, boa 184 41.0 112 44 .8 72 36,2
Ruim, regular 265 59.0 138 552 127 63,8
Local da altima consulta médica 1212
Posto de sande de abrangéncia 174 I88 BB 355 Eh 43.0
Outro posto de sande 66 14,7 42 16,9 24 12,0
Consultono médico por convénio, plano ou particular | i) 26,2 63 154 54 27.0
Qutros © o1 203 55 222 36 18.0
Especialidade do medico 233
Clinica Geral 269 60,0 148 594 121 60,8
Ginecologia/Obstetricia 38 B.5 17 6.8 21 10,6
Ortopedia Trmumatologia is 7.8 24 0.6 11 5,5
Data altima consulta médica (dias) (INET
Ultimos 7 dias 160 35,7 08 ins 62 31,0
~7 ate 15 dias 127 284 3 254 64 32,0
+15-até 30 dias 161 159 87 35,1 74 37.0
Nomero de medicamentos preseritos (1590
1 2096 658 61 64,4 135 67.5
2 121 269 68 212 53 16,5
Jou+ i3 7.3 21 B4 12 6.0
UBS da drea de abrangéncia 30458
Tradicional 155 344 96 184 59 29.5
Programa Saide da Familia 285 65,6 154 6l.6 141 70,5

a O namero maximo de valores ignorados foi de 11 para Classe Econdmica.
b: O nimero maximo de valores ignorados foi de |1 para Classe Econdmica,
c: Valor p do teste do qui-guadrado para heterogeneidade de propompdes.

d: M= salano minimo nacional na época do estudo=RE5260,00.

e: Pronto socormo, Ambulatério do hospital, Faculdade, Sindicato, CAPS.



Tabels 2 - Caracteristicas do aesso a medicamentos prescritos na Glima consulta médica em populagio residente na drea de abrangéneia &e Unidades Basicas de Sadde (UBS) das

regides Sul {r=23) & Nordesiz {n=

o Programea Satde da Familia (PROESF), Brasil, 2005,

{30} do Brasil, geral 2 conforme modelo de atenedo bisizs Tradicional ou Programa Saude da Familiz (PSF). Projeto dz Expansdo ¢ Consolidagio

Regiln Sul Regidn Nordeste
Aresso Area com Ared com Valar p* Area com Areacom  Valorp*  Valorp®
Geral  UBSTradicional  UBS/PSF Models de Gaeral UBSTradicional  UBS/PSF  Models de e
Y %% i Atengdo i Ve U Atengdn ey
Azessi =23 n=1h =134 0258 n=200 =39 =14 0747 a7
Total 12 h2 L 710 7249 i
Parcial 32 z] 139 40 51 146
Wenhum 13,6 17,7 11,0 250 10 262
Aeesso (aratuito =116 n=T4 =137 0,213 n=150 =46 r=| 4 0,300 qa9d
Total 36,6 Hl 409 16,7 a3 404
Parcial &l &l 51 53 44 58
Menhum 353 63,8 4.0 S0 a4 539
Aeesso Gratulio na UBS da drea =214 n=T% =137 .046 n=130 =44 r=1{4 IR 797
e ahrangineia
Total e 14 M ny BT 9
Parcial 4.4 ik 51 40 12 4.8
Nenhum 755 B4 E 1 733 mal Bh4

* Teste do qui-quadrado para heterogencidade & proporgdes;

95
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Tabela 3- Caracteristicas do acesso e forma de acesso dos medicamentos presentos na tltma consulta medica (n=658) acs adultos
msidentes na area de abrangéncia de Umdades Basicas de Satde (UBS) da regio Sul (n=374) e Nordeste (n=284) do Brasil, segundo as
vanavels investigadas. Projeto de Expansiio e Consolidacio do Programa Sande da Familia {PROESF ), Brasil, 2005.

Forma de acesso "

Varidavel Total Acesso Pago Gratuito
UBS area Outro local
n % % % Y
REGIAOSUL
Medicamentos prescritos para 250 adultos i74 5.2 622 19,7 18,1
RENAME 2002° pe000r "
Sim 189 87.3 50,9 27.3 21,8
Nio 185 Bl.l 74,7 11,3 14,0
Pulitica de Medicamentos Genéricos 2005 "
Sim 258 86,1 SE6 22,1 19.4
Nio 11& 80,2 71,0 14,0 15,1
Grupos Farmacoldgicos ©
A = Trato alimentar e metabolismo 46 91,3 73, 0.3 16,7
B - Sangue e orgdos formadores de sangue 17 28,2 ab.7 6,7 6.7
C = Sistema cardiovascular 13 76,9 Q0.0 . 10,0
D - Dermatologicos 16 03.8 73,3 13,3 133
(G - Sistema geniturindno e hormdnios sexuais 5 0,0 50,0 25,0 250
H - Preparados hormonais sistémicos, exceto hormonios sexuais fi 1000 33 16,7 -
1« Antimfecciosos para uso sistémico 54 87,0 447 383 17,0
M - Sistemna misculoesquelético 3 ®1.9 1.7 11,8 20.6
N - Ristema nervoso 79 87.3 5B0 2.7 0.3
P - Produtos antiparasitanos, inseticidas e repelentes 1 - - - -
R - Sistema respiratono 16 75.0 500 41.7 8.3
QUTROS(L, 5. V) 38 71,1 55,6 25,9 18.5
REGIAQ NORDESTE
Medicamentos prescritos para 200 adultos 284 72.9 58.5 25,6 159
RENAME 2002° p006! "
Sim 164 76,2 48,8 35,2 16,0
Nio 120 68.3 73,2 11,0 159
Politica de Medicamentos Genéricos 2005 "
Sim 185 74,1 369 29,2 139
Nio 99 0.7 614 18.6 20,0
Grupos Farmacologicos ©
A = Trato alimentar e metabolismo 36 72,2 300 26,9 231
B - Sangue e drgiios formadores de sangue 10 800 50.0 12,5 s
C - Sistema cardiovascular 8 50,0 75.0 - 250
D - Dermatologicos 15 B0,0 66,7 3 250
G - Sistema geniturinario e hormonios sexuais 9 77.8 57.1 42.9 -
H - Preparados hormonais sistémicos, exceto hoomdnios sexuais T 1000 85,7 14,3 -
J - Antninfeceiosos para uso sistémico 51 ¥2.4 452 35,7 19,1
M - Sistemia musculoesquelético 30 76,7 2.6 8.7 8.7
N - Sistema nervoso 48 68,8 6.6 24.2 152
P - Produtos antiparasitdrios; inseticidas e repelentes 14 71,4 0.0 60,0 10,0
R - Sistema respiratono 16 75,0 50,0 41,7 8.3
QUTROS (L, 5,'V) 40 57.5 69,6 17.4 13,0

a - Relagio Nacional de Medicamentos Essenciais de 2002, vigente na época do estudo.

b - Referente & lista de medicamentos genéricos registrados até 2003, época da coleta dos dados.

¢ = Classificados segundo nivel | e 2 da Anaromical Therapeutic Chemical Classification System (ATC),

d - O denominador da variavel *forma de acesso™ inclui somente quem teve acesso.

#Valor p do teste do qui-quadrado para heterogeneidade de proporcies na associacio da variavel RENAME e forma de acesso,
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Tabela 4 - Descnicio dos medicamentos prescntos na uitima consulta meédica, conforme a Anatomical
Therapeutical Chemical Index (ATC). Projeto de Expansio e Consolidacdo do Programa Saude da

Familia (PROESF), Brasil, 2005,

Medicamentos n Y
A - Trato alimentar ¢ metabolismo &2 124
AD2 - Medicamentos para dstirbios relacionados 4 acidez i5 53
A3 - Medicamentos para dstarbios gastrintestinais funcionais 10 L5
AT - Antidiarreicos 17 33
All - Vitaminas 14 2.2
Outros (AOQR, AD9.A12) 6 0.9
B - Sangue e drgios rmadores de sangue 27 4.1
B0 - Agentes antitromboticos Q L4
Cutros (BO3, BOS) 18 2.7
C - Sistema cardiovascular pa il
01 - Terapia cardiaca 2 3
€07 - Agentes beta-Hogueadores 6 0.9
€09 - Agentes gque atuam sobre o sistema renina-angiotensina 4 .6
Cl0 - Antilipémicos 3 04
Outros (CO2, CO3Y f 0.9
D = Dermatologicos 31 4.7
0] = Antifingicos para uso dermatologico 20 30
Outros (D06, DOT, DOE, D10) 11 1.7
G - Sistema peniturindgrio ¢ horminios sexuais 14 22
(303 - Hommonios sexuals emoduladores do astema genital 7 LA
Outros (GO1, GOZ, G04) 7 [.1
H - Preparados hormonais sistémicos, exceto horménios sexuais 13 2.0
H0O2 - Corncosternides para uso sistémico o | 4
HO3 - Terapicos oreoidianos 4 0.6
J = Antiinfecciosos para uso sistémico 105 16,0
I - Antbacterianos para uso sistémico o2 14,0
Outros (J02, 104, 105, 106) 13 2.0
M - Sistema musculoesguelético 113 17.2
MO = Produtos antimflamatonos e antirreumaticos a9 15,0
Cuatros (MO3, MO4 ). 14 2.2
N - Sistema Nervoso 127 19,2
N02 - Analgesicos L8 2.7
W05 - Psicolepticos &0 12.1
506 - Psicoanalépticos 12 1.8
Outros (NO 1. NO3, N4, NOT) 17 26
P - Produtos antiparasitirios, inseticidas e repelentes 15 23
POl1, POZ,. P03 15 23
R - Sisterna respiratorio 32 4.9
R03 - Medicamentos para doencas obstrutivas das vias respiratdnas 19 20
Cutros (ROS, ROG6) 13 2.0
OUTROS (L8, V) T8 1.9
TOTAL 658 Lon
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Tabela 5 = Proporcio de medicamentos presentes nas politicas e no programa avaliados segundo o acesso
e forma de acesso (n=65%). Projetn de Expansio e Consolidacio Sande da Familia (PROESF), Brasil,
2008,

RENAME RENAME GENERICOS GENERICOS PFPB

MEDICAMENTOS 2002 A2 2005 2012%* 2012**
Sim  Nio Sim NHo Sim Nio Sim  Nio Sim  Nio
Acesso® p=i154 p=0306 p=i121 p=0039 p=i1854
Teve acesso (r=522) 556 444 535 466 BEE il.z2 74,3 257 492 50,8
Nio teve acesso (n=136) 463 3537 485 51,5 6lE 38.2 65,4 346 485 51,5
Forma de acesso® Pl il (hid p=i53 p=ii (48 P!
Pago (r=317) 457 543 451 H9 656 34.4 7.3 287 4146 584
Crratuito (n=203) 70,7 293 66,3 337 737 26.3 79.0 210 610 390

RENAME=Relacio Macional de Medicamentos Essenciais,

GENERICOS= medicamentos genericos registrados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,

PFPB= Programa Farmacia Popular do Brasil

* Teste do qui-quadrado para heterogeneidade de proporcdes.

**Proporcio de medicamentos prescritos na época do estudo gque atualmente estio presentes nessas
politicas e programa, segundo o acesso e forma de acesso.
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Resumo

Trata-se de estudo transversal no ambito do Projeto de Expansio e Consolidagdo do Saide da
Familia, 2005, com o objetivo de avaliar a prevaléncia de acesso total e gratuito a
medicamentos prescritos na ultima consulta médica e estimar o quanto esse acesso pode ter
melhorado com a inclusdo dos medicamentos em politicas e programas vigentes. A amostra
incluiu 4060 adultos residentes na drea das Unidades Basicas de Saide de 41 municipios do
Sul e Nordeste do Brasil. O acesso foi maior no Sul (83,2%) que no Nordeste (71,0%) e o
acesso gratuito foi semelhante (36,0%) com maior participagdo do PSF em relagao ao modelo
tradicional especialmente no Nordeste. Cerca de 60% dos medicamentos prescritos € 50% dos
presentes na Relacdo de Medicamentos Essenciais (RENAME) foram pagos. Nenhuma
variacdo foi observada na propor¢ao de medicamentos presentes na RENAME vigente e
acesso. Contudo, 40% dos medicamentos que foram pagos podem atualmente ser obtidos por
meio do Programa Farmdcia Popular. Este programa parece surgir como uma nova forma de

garantir o acesso a medicamentos prescritos no sistema de sauide.

Palavras-chave: Uso de medicamentos; Prescricio de Medicamentos; Acesso aos Servicos

de Saude; Assisténcia Farmacéutica; Farmacoepidemiologia.



Abstract

A cross-sectional study was developed under the Project for the Expansion and Consolidation
of the Family Health Program, 2005, and aimed to evaluate the prevalence of access and free
access to medicines prescribed on the last appointment and estimate how much this access
may have improved with the inclusion of medicines in current policies and programs. The
sample included 4,060 adults people living in Primary Care Unit coverage areas from 41
Southern and Northeastern Brazilian cities. Access was higher in the South (83.2%) than in
the Northeast (71.0%) and free access was similar (36.0%) with the largest share of the
Family Health Program over the traditional model especially in the Northeast. Around 60% of
prescribed medicines and 50% included in the National Essential Medicines List (RENAME)
were paid out of pocket. No variation was observed in the proportion of drug present in the
current RENAME and access. However, 40% of the drugs that have been paid can be
currently obtained by the Popular Pharmacy Program. This program seems to emerge as a

new way to ensure access to prescription drugs in the health system.

Keywords: Drug Utilization; Drug Prescriptions; Health Services Accessibility;

Pharmaceutical Services; Pharmacoepidemiology.



Introducao
O acesso a cuidados em satide € um direito humano fundamental plenamente garantido

pela Constituicdo Federal'. A institui¢do do Sistema Unico de Sadde (SUS) pela Lei Organica
da Satde?, esta apoiado nos principios de universalidade, equidade e integralidade das acdes e
servicos de sadde. O artigo 6° da Lei n° 8.080% assegura o provimento da assisténcia
terapéutica integral, incluindo a Assisténcia Farmacéutica (AF) e entre as a¢des, a formulagao
de uma politica de medicamentos. Nesse sentido, a Politica Nacional de Medicamentos
(PNM)* e a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF)* tem como propdsitos
garantir o acesso a medicamentos essenciais e a promog¢ao do uso racional.

A literatura revela que mais da metade das consultas médicas resulta em prescricdo de
medicamentos>®, que muitas vezes ndo sao utilizados por falta de acesso. Do ponto de vista do
individuo, a falta de acesso pode agravar o estado de saide, gerando gastos adicionais nos
tratamentos’. Para o sistema de saude, diminui a efetividade do atendimento prestado e gera
aumento dos gastos com internacoes.

Nas dltimas décadas a questdo dos medicamentos tem adquirido centralidade na
agenda nacional, resultando em elevados investimentos na compra de medicamentos e na
regulamentacdo de agdes com o intuito de viabilizar, de forma gratuita ou a um custo
reduzido, a terapéutica medicamentosa para a populacdo que deles necessita. Alinhando-se
aos objetivos da Politica Nacional de Medicamentos (PNM), e buscando diminuir o impacto
dos gastos com medicamentos no or¢camento familiar, iniciativas governamentais t€m sido
realizadas e programas vém sendo implementados em escala nacional. Como exemplo, a
Politica de Medicamentos Genéricos®, implantada em 1999 com o objetivo de estimular a
variedade da oferta de medicamentos e reduzir os precos, tem atualmente uma ampla lista de
medicamentos registrados. Como uma das prioridades da PNM, a revisdo permanente da
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) passou em 2012° da média de 350
farmacos presentes nas listas anteriores, para 810. Ainda, o Programa Farmdcia Popular do
Brasil (PFPB) iniciado em 2004'° com 27 unidades e expandido em 2006'", comercializa cerca
de 110 itens de forma gratuita ou a baixo custo (copagamento) em cerca de 500 farmécias
populares'?> e mais de 20 mil unidades conveniadas da rede publico-privada contempla, dentre
outros aspectos, a universalizacdo do acesso aos medicamentos para usudrias ou nao de
servicos publicos de sadde.

Entretanto, a despeito de todos os avancos no ambito da PNAF do SUS, existe um gasto
direto expressivo com a aquisicdo de medicamentos pela populacdo. A dltima Pesquisa de

Orcamentos Familiares'> revelou que a despesa média mensal das familias brasileiras com



saude é de R$ 153,81, sendo quase metade gasta com remédios (48,6%). O aumento nesse
tipo de despesa foi puxado por regides como o Sul, que passou de 6,6% para 7% no periodo.
Portanto, sendo o medicamento uma das principais estratégias utilizadas nas acdes de
recuperagdo da saude e na necessidade de avaliar a resolutividade dessas agdes envolvendo o
acesso a medicamentos, somado ao aumento dos gastos diretos com medicamentos nos
ultimos anos, torna-se relevante avaliar o impacto dessas medidas anteriormente descritas no
acesso a medicamentos para tratar problemas agudos de saide. Assim, o presente estudo,
realizado no ambito do Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Satde da Familia (PROESF),
2005, tem como objetivo principal avaliar o acesso total e gratuito a medicamentos prescritos
na ultima consulta médica em adultos residentes na 4rea de abrangéncia de UBS das regides
Sul e Nordeste do Brasil, e, adicionalmente, estimar o quanto esse acesso pode ter melhorado
com a inclusdo dos medicamentos em politicas e programas vigentes. Os resultados desta
pesquisa podem revelar se as estratégias, voltadas a universalizagdo do acesso da populagcdo
aos medicamentos essenciais, estdo atendendo as diretrizes das politicas publicas de

medicamentos, no que diz respeito ao acesso.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal desenvolvido com dados oriundos do Estudo de Linha
de Base (ELB) do Projeto de Expansdo e Consolidacdo do Saide da Familia (PROESF),
incluindo 41 municipios com mais de 100 mil habitantes dos estados do Rio Grande do Sul e
Santa Catarina, na regido Sul, e Alagoas, Paraiba, Pernambuco, Piaui e Rio Grande do Norte,
na regido Nordeste do Brasil'*">. O inquérito foi realizado entre mar¢o e agosto de 2005 e
contemplou uma amostra de 4060 adultos com 30 a 64 anos, ndo institucionalizados, residentes
na area de abrangéncia das UBS, com capacidade de responder o questiondrio. Foram
incluidos no presente estudo os adultos que receberam prescri¢do de medicamentos na dltima
consulta médica nos 30 dias anteriores a entrevista. Consideraram-se apenas as prescricoes de
medicamentos para algum problema de saide ocorrido no ultimo més, excluindo-se assim, as
consultas médicas realizadas para a obtencao de receita de medicamento de uso continuo, ja
analisadas em outras publicacdes'® .

Realizou-se um processo de amostragem em multiplos estigios, onde a unidade
amostral primdria eram as UBS, sorteadas com probabilidade proporcional a capacidade
instalada da rede bdsica urbana dos municipios investigados. Sorteou-se aleatoriamente uma

amostra estratificada de 120 UBS por regido, segundo modelo assistencial, totalizando 240



UBS?®. A selecdo dos individuos foi feita de forma sistematica e independente, tendo como
ponto inicial a UBS. A 4rea de abrangéncia de cada UBS sorteada era percorrida, visitando
domicilios consecutivos e intercalando a entrevista dos adultos com a dos outros trés grupos
populacionais avaliados pelo PROESF, incluindo um unico individuo em cada domicilio,
alternando o sexo. Nos domicilios em que residiam dois adultos, o elegivel era o mais velho.
A descricao detalhada do desenho deste estudo pode ser encontrada em outras publicagdes'> .

As informacdes foram obtidas por entrevistas domiciliares, realizadas por entrevistadores
treinados e supervisionados utilizando-se questiondrio estruturado, padronizado e pré-testado. O
controle de qualidade das entrevistas foi realizado em amostra aleatéria de 6% dos participantes,
por meio de re-entrevista telefébnica aplicando-se questiondrio reduzido, e a andlise de
concordancia obtida pelo indice Kappa!® apresentou boa repetibilidade.

A amostra do presente estudo foi caracterizada quanto as varidveis demograficas —
sexo, idade (anos completos), cor da pele (observada e classificada em branca e ndo branca) e
situacdo conjugal (solteiro/sem companheiro e casado/com companheiro) — e as
socioecondmicas — escolaridade (anos completos de estudo), renda familiar (renda dos
moradores do domicilio no ultimo més medida de forma continua e categorizada em nimero
de salarios minimos nacionais na época do estudo — R$ 260,00) e classe econdmica (cinco
categorias conforme escore da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — ABEP)Y.
Quanto aos indicadores da condicdo de saide e da utilizacdo de servicos de saude,
caracterizou-se os adultos em relagdo a autopercepcdo de satide (excelente, muito boa, boa,
regular e ruim); local da ultima consulta médica realizada nos 30 dias anteriores a entrevista
(posto de saide de abrangéncia, outro posto de sauide, pronto-socorro, ambulatério do
Hospital/Faculdade/Sindicato/Empresa, consultério médico por convénio ou plano de sauide,
consultério médico particular, Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS), especialidade do
médico, dias decorridos desta consulta e nimero de medicamentos prescritos nesta consulta
(um, dois, trés ou mais). Foi investigado, ainda, o modelo de aten¢do da UBS da érea de
abrangéncia do entrevistado (PSF ou tradicional).

O acesso foi avaliado entre os adultos que responderam “‘sim” para as questdes sobre
ter consultado um médico nos tltimos 30 dias e ter recebido prescricdo de medicamentos na
ultima consulta. Para estes, solicitava-se a apresentagdo da receita, embalagem e/ou bula e,
para cada medicamento prescrito, questionava-se sobre o acesso por meio da pergunta: “O (a)
Sr.(a) deixou de usar o(a) <nome do medicamento> que precisava?”. Para aqueles que nao
deixaram de usar o que foi prescrito, investigava-se a forma de acesso (gratuito ou nao), bem

como o local da obten¢do gratuita, com a questdo: “O (a) Sr.(a) conseguiu o(a) <nome do



medicamento> de graca?” com as alternativas: ndo conseguiu; sim, posto de saide de
abrangéncia; sim, outro posto; sim, farmicia do SUS; sim, outro modo. Para cada
medicamento que os entrevistados ndo tiveram acesso foi investigado o motivo mediante a
pergunta: “Porque ndo usou o (a) <nome do medicamento>?” cujas op¢des eram: nao quis,
esqueceu; nao tinha no posto de abrangéncia; ndo podia pagar; ndo tinha em outro posto,
farmacia do SUS; receita vencida; outro motivo.

Utilizaram-se duas formas de andlise dos dados. Inicialmente utilizou-se como
denominador o total de adultos para a andlise das prevaléncias de acesso (adultos que ndo
deixaram de utilizar o medicamento prescrito), acesso gratuito (adultos que receberam o
medicamento de graca independente do local de obtencdo) e acesso gratuito na UBS da area
de abrangéncia (adultos que receberam o medicamento gratuitamente por meio da UBS da
area). O acesso foi categorizado em: total (o individuo obteve todos os medicamentos
prescritos); parcial (obteve apenas alguns dos medicamentos prescritos) e nenhum acesso e foi
estratificado segundo regido investigada (Sul/Nordeste) e modelo de atencdo (PSF/
Tradicional).

Posteriormente utilizou-se o total de medicamentos prescritos como denominador e
classificou-se cada medicamento segundo a sua inclusdo na RENAME 2002% (vigente na
época da coleta dos dados) e atual - RENAME 2012’ na lista de genéricos 2005%' (vigente na
época da coleta dos dados) e atual - 2012?%; no PFPB (rede prépria e conveniada - “Aqui tem
Farmdcia Popular”)> vigente e em grupos farmacolégicos segundo a Anatomical Therapeutic
Chemical Classification System (ATC)* considerando-se até o segundo nivel de classificacao:
grupo anatdomico principal e grupo terapéutico principal. Todos os medicamentos foram
identificados e padronizados segundo o Dicionério de Especialidades Farmacéuticas (DEF)?.

A andlise descritiva caracterizou os adultos conforme as varidveis demogréficas,
socioecondmicas, de saude, de utilizacio de servigos de satide e modelo de aten¢do segundo
as regides investigadas, como também, os medicamentos segundo as classificagdes propostas.
Utilizou-se o teste do qui-quadrado para heterogeneidade de propor¢des na comparagao das
prevaléncias de acesso total, gratuito e gratuito na UBS da 4rea conforme modelo de atencdo e
regido, bem como, na avaliacdo das diferentes formas de acesso a medicamentos conforme os
indicadores avaliados. Por fim, comparou-se a propor¢ao de medicamentos presentes nas
listas avaliadas segundo o acesso e forma de acesso. Todos os dados foram analisados no

programa Stata 9.0? e o efeito de delineamento amostral foi considerado nas andlises.



A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Pelotas. Os participantes que aceitaram participar forneceram um
consentimento livre e esclarecido. Foi garantido o sigilo das informagdes e destacado o direito

da ndo participag@o ou suspensdo da mesma em qualquer momento.

Resultados

Entre os 4.060 adultos entrevistados, 1136 (28,0%) consultaram um médico nos 30
dias anteriores a entrevista. Destes, 450 (11,1%) receberam prescricio de medicamentos na
ultima consulta e compdem a amostra deste estudo. Foram prescritos 658 medicamentos
distribuidos em 181 principios ativos. A amostra de adultos obtida na regiao Sul (n=250) e
Nordeste (n=200) permitiu estimar, com nivel de confianca de 95% para cada regiao
estudada, uma prevaléncia de acesso a medicamentos prescritos de 80% com margem de erro
de £5,0 pontos percentuais e uma prevaléncia de acesso gratuito, e de acesso gratuito na UBS
da area, de 35% com margem de erro de £7,0 pontos percentuais, considerando um efeito de
delineamento de 1,06 para acesso, 1,15 para acesso gratuito e 1,07, acesso gratuito na UBS da
area.

A Tabela 1 mostra que a maioria dos adultos investigados era do sexo feminino
(66,2%), referiu estar casado ou em unido (72,4%), possuia cor da pele branca (82,3% no Sul,
52,8% no Nordeste) e tinha em média 45 anos de idade (desvio padrdo — DP =9,6). A média
de escolaridade foi baixa (6,0 — DP=4,1) com maior percentual de adultos sem escolaridade
no Nordeste do que no Sul (21,8% vs 10,8%). Da mesma forma, o percentual de entrevistados
que pertencia ao estrato econdmico E no Nordeste foi aproximadamente o dobro em relacdo
ao Sul (34,4% vs 18,0%). Observou-se ainda que a maioria dos adultos percebeu sua saide
como regular ou ruim (59%), realizou sua udltima consulta médica no dltimo més em uma
UBS (53,5%), foi atendido por um clinico geral (60,0%) e recebeu prescricio de um
medicamento (65,8%; média=1,5 DP=0,8). Quanto ao modelo de aten¢do, 61,6% dos adultos
entrevistados no Sul e 70,5% no Nordeste residiam em drea de abrangéncia de UBS com PSF.

A Tabela 2 apresenta as caracteristicas do acesso a medicamentos prescritos na ultima
consulta médica, na populacdo de adultos (n=450), segundo regido investigada e modelo de
atencdo. Observou-se que a prevaléncia de acesso a todos os medicamentos prescritos ocorreu
de maneira diferente nas duas regides investigadas, sendo maior no Sul 83,2% (IC95%:78,0-
88,4) que no Nordeste 71,0% (1C95%:65,1-76,9). Entretanto, apenas 36,6% (IC95%: 31,3-

41,9) dos adultos tiveram acesso gratuito a todos os medicamentos prescritos, sem diferenca



significativa entre as regides. Considerando a participacdo da UBS da drea de abrangéncia no
acesso aos medicamentos, percebe-se que as UBS com modelo de atencio PSF foram
responsaveis pela maior propor¢do de acesso gratuito em relacdo as UBS com modelo
Tradicional, tanto no Sul (24,8% vs 11,4%) quanto no Nordeste (28,9% vs 8,7%), ainda que
as prevaléncias tenham sido baixas.

A Tabela 3 mostra a caracterizagao do acesso e da forma de acesso dos medicamentos
segundo a sua inclusdo na RENAME 2002, na lista de medicamentos genéricos 2005 e em
grupos farmacolédgicos para a regido Sul (n=374) e para a regido Nordeste (n=284). Os
adultos ndo tiveram acesso a 15,8% dos medicamentos prescritos no Sul e 27,1% no
Nordeste. Quanto a forma de acesso, a maioria dos medicamentos foi pago pelos adultos tanto
no Sul (62,2%) quanto no Nordeste (58,5%), enquanto a UBS da area contribuiu com apenas
19,7% do acesso no Sul e 25,6% no Nordeste. Quando se observa a participacio da RENAME
no acesso gratuito, nota-se que mesmo fazendo parte dessa lista, metade dos medicamentos
foi pago pelos adultos nas duas regides estudadas. O mesmo ocorreu com os medicamentos
que possuiam um genérico disponivel, embora ndo tenha apresentado significancia estatistica
quanto a forma de acesso. Em relacdo aos grupos farmacolédgicos, no Sul percebe-se uma
maior gratuidade para os medicamentos antiinfecciosos (55,3%), medicamentos do sistema
respiratério e do sistema geniturindrio (50%) e menor para os do sistema cardiovascular
(10%), enquanto para a regido Nordeste a obtencdo gratuita de medicamentos ocorre mais
para os produtos antiparasitarios (70%), antiinfecciosos (54,8%), seguidos dos medicamentos
para o sistema respiratdrio, trato alimentar e com a¢do no sangue e 6rgdos formadores de
sangue (50%). Observou-se, ainda, que para 40% e 60% dos medicamentos ndo obtidos no
Sul e no Nordeste, respectivamente, a indisponibilidade no SUS e a falta de dinheiro para
compré-lo foram os motivos da falta de acesso (dados ndo demonstrados em tabela).

Na Tabela 4 estdo descritos todos os medicamentos prescritos na dltima consulta
médica classificados segundo o grupo anatdmico e grupo terapéutico principal. Chama a
atencdo que o grupo anatdmico com maior nimero de medicamentos prescritos foi o sistema
nervoso (19,3%), representado em sua maioria pelos medicamentos psicolépticos
(antipsicoticos, ansioliticos, hipndticos e sedativos). Em relacdo ao grupo terapéutico,
observou-se que os antiinflamatérios e antirreumdticos superaram os antibacterianos que
aparecem como o segundo grupo mais prescrito na ultima consulta médica.

A Tabela 5 descreve a propor¢ao de medicamentos incluidos nas listas da RENAME -

2002 e atual (2012), na lista de genéricos disponiveis na época do estudo (2005) e com



registro atual (2012) e na lista do PFPB - 2012, segundo o acesso e a forma de acesso. Em
relacdo ao acesso, observou-se que 74,3% dos medicamentos obtidos em 2005 possuem
atualmente um medicamento genérico disponivel no mercado brasileiro, sugerindo uma maior
participacdo desta politica no acesso a medicamentos que em 2005 (68,8%). Resultado
semelhante pode ser verificado em relacdo a forma de acesso onde somente 20% dos
medicamentos obtidos de graca nao possuem atualmente um genérico disponivel. Em relacdo
ao PFPB verificou-se que 41,6% dos medicamentos pagos na época da pesquisa podem ser

obtidos atualmente por meio deste programa na forma de copagamento ou gratuita.

Discussao

Os resultados deste estudo revelam que, embora elevado, o acesso a todos os
medicamentos prescritos na ultima consulta médica foi menor para os adultos da regido
Nordeste que do Sul, sendo que somente um ter¢o dos adultos obteve todos os medicamentos
de forma gratuita. O PSF teve maior participagdo no acesso gratuito na UBS da drea de
abrangéncia que o modelo tradicional, com maior impacto no Nordeste.

Em relacdo aos medicamentos, observa-se que na regido Nordeste a falta de acesso foi
aproximadamente o dobro que na regido Sul. Quanto a forma de acesso, percebe-se que nas
duas regides estudadas cerca de 60% dos medicamentos foram pagos pelos adultos, sendo
uma maior propor¢ao de acesso gratuito verificada na UBS da drea no Nordeste que no Sul.
Apesar da RENAME ter contribuido para um maior acesso, metade dos medicamentos desta
lista foram pagos pelos adultos nas duas regides. A falta de dinheiro para comprar seguida da
indisponibilidade na UBS da &4rea foram os determinantes da falta de acesso aos
medicamentos. Entretanto, observou-se que 40% dos medicamentos que foram pagos podem
atualmente ser obtidos por meio do PFPB.

No que tange aos aspectos metodoldgicos, o delineamento transversal utilizado é
adequado para estimar a prevaléncia de desfechos comuns?. A amostra estudada representa a
populacdo residente na drea de abrangéncia das UBS das regides avaliadas, sendo seus
achados generalizados para essa populacdo. Quanto ao periodo investigado, outros estudos
também avaliaram o acesso a partir do udltimo atendimento médico® 2 ou consulta nos ultimos
15 dias>* ou 30 dias®. A estratégia utilizada para minimizar um possivel viés de memoria foi
a solicitacdo da apresentacdo da receita, embalagem ou bula do medicamento prescrito, o que

também garantiu maior acurécia na coleta do nome dos medicamentos.



Diferentemente de outros estudos> ' 1731 esta pesquisa amplia a avaliagdo do acesso
ao investigar uma faixa etdria especifica, adultos de 30 a 64 anos de idade que consultaram
por algum problema de saide no ultimo més e receberam prescricio de medicamentos,
independente do local da consulta, ndo sendo, portanto, consideradas as consultas realizadas
apenas para a obtencdo de receita de medicamento de uso continuo ou automedicagdo. A
abordagem utilizada para medir o desfecho de interesse possibilitou que somente os
medicamentos obtidos na quantidade prescrita fossem classificados na categoria acesso, por
entender-se que o acesso sO se completa pela obtenc¢do de todo o tratamento. Cabe ressaltar,
no entanto, que o acesso a medicamentos € dificil de medir, sua definicdo é complexa®?, sofre
variagdes e se confunde ou mesmo se sobrepde em grande medida as defini¢des de uso
racional e de adesdo®, as quais sdao dependentes da obten¢dao do medicamento; mas esta, por si
sO0, ndo garante a adesdo ou o uso racional, pois suas definicdes envolvem além do uso, a
observacdo dos hordrios, doses, adequagdo, e outros* *. Por outro lado, é importante destacar
que a definicdo de acesso a medicamentos adotada nesta pesquisa foi semelhante a utilizada
em outros estudos, permitindo a comparagao de resultados'® '7-3°,

A alta prevaléncia de acesso a medicamentos verificada neste estudo foi semelhante a
outros estudos nacionais® ' 2 mesmo com abordagens distintas e inferior a dois estudos
realizados na regiao Sul que encontraram 95% de acesso aos medicamentos em populagdo
coberta pelo PSF* e idosos®. O menor acesso verificado no Nordeste em relacdo ao Sul
também foi semelhante ao encontrado para medicamentos de uso continuo nestas duas regides
do pais"”. Entretanto, no presente estudo, somente um terco dos adultos obteve seus
medicamentos de forma gratuita, independente do local de obteng¢do, sendo este dado inferior
ao encontrado para idosos da regido Sul (55,1%) e Nordeste (62,4%) em relagdao ao acesso a
medicamentos para tratar problemas cronicos de satide 16 € a dois outros estudos que
investigaram o acesso gratuito por meio do SUS entre idosos (50,3%)’' e entre a populagdo
que teve prescri¢cao no proprio sistema (45,3%)°. A maior prevaléncia de acesso no Sul que no
Nordeste, mas com propor¢des semelhantes de acesso gratuito nas duas regides estudadas
sugere que essa propor¢dao adicional de acesso na regido Sul se deve ao melhor poder
aquisitivo desta populacdo em relacdo ao Nordeste, confirmado também em outros estudos™ V.
A evidente associacdo entre posicdo socioecondmica e acesso a medicamentos revela que
expressiva parcela da populacdo tem o sistema publico de saide como unica alternativa para

viabilizar a terap€utica necessaria.



Nas duas regides estudadas, a propor¢do de adultos que obteve todos os medicamentos
gratuitamente na UBS da area de abrangéncia foi maior no PSF do que no modelo tradicional,
sendo ainda maior no Nordeste. A maioria da populagdo coberta pelo PSF possui baixo poder
aquisitivo, tornando a disponibilidade de medicamentos gratuitos através do PSF
especialmente importante para essa populacdo, uma vez que a obten¢do gratuita pode reduzir
a carga dos gastos dessas familias com saude?.

Considerando o total de medicamentos prescritos observa-se que a falta de acesso foi
elevada principalmente no Nordeste, onde cerca de 30% dos medicamentos prescritos nao
foram obtidos. Estes dados sdo muito superiores ao encontrado em outros estudos'®**¢em que
a falta de acesso foi de aproximadamente 5%. Uma possivel explicac@o para esse achado pode
ser a diferenca metodolégica entre os estudos, quanto ao tipo de medicamento avaliado,
populacdo e faixas etdrias investigadas. Apesar do estudo de Bertoldi et al.** também ter
investigado populacdo coberta pelo PSF, avaliou medicamentos para problemas agudos e
cronicos, prescritos e ndo prescritos para todas as faixas etdrias, enquanto o estudo de Aziz’!
utilizou os mesmos critérios para estudo de base populacional com idosos, faixa etdria esta
também investigada em outra publicacdo'®. No presente estudo, somente foram avaliados os
medicamentos receitados para problemas agudos de saide. Sabe-se que individuos
acometidos por problemas cronicos tem maior adesdo ao tratamento devido ao conhecimento
das complicagdes decorrentes da falta desta, enquanto individuos que recebem prescri¢cao de
medicamentos para um problema agudo de sadde podem, na indisponibilidade do
medicamento no setor publico, deixar de buscar obté-lo de outro modo. Somando-se a isso, o
fato de que os programas de fornecimento gratuito de medicamentos implementados no Brasil
estdo mais voltados para as doencas cronicas do que para problemas agudos de saide.

Quanto a forma de acesso, nas duas regides estudadas o maior acesso foi pago (60%),
sendo que a UBS da drea do Nordeste contribuiu com propor¢dao maior de acesso gratuito que
a regido Sul (25, 6% vs 19, 7%). Estes resultados sdo bastante distintos dos encontrados na
regido Sul para a populagcdo coberta pelo PSF, que revelou prevaléncia de 47,6% para o
acesso pago a medicamentos de uso agudo e de 41,8% a participagdo do PSF no fornecimento
gratuito destes®. Entretanto, em outro estudo realizado nestas mesmas regides'®, embora a
forma de acesso pago a medicamentos de uso continuo tenha sido bem menor (cerca de 30%),
também foi evidenciada a maior participacdo da UBS da 4rea no acesso gratuito na regiao

Nordeste que no Sul (60,7% vs 42%). Estes dados corroboram com a hipétese de que o acesso



a medicamentos de uso cronico € facilitado aos usudrios das UBS, enquanto uma preocupacido
menor € evidenciada para os de uso agudo, especialmente em dreas nao cobertas pelo PSF.

Em relacio a RENAME disponivel na época do estudo®, percebeu-se que esta lista de
medicamentos essenciais contribuiu para o maior acesso a medicamentos, entretanto, mesmo
fazendo parte da lista, 50% dos medicamentos foram pagos pelos adultos nas duas regides
estudadas. Este achado concorda com um estudo que detectou que 60,6% dos medicamentos
ndo dispensados nas UBS pertenciam a RENAME?, indicando uma politica de assisténcia
farmacéutica pouco efetiva, que ndo atende as diretrizes da politica de medicamentos’.
Contudo, no presente estudo, entre todos os medicamentos prescritos, pouco mais da metade
(53,7%) fazia parte da RENAME? vigente a época do estudo, demonstrando baixa
essencialidade e sugerindo falta de adequagcdo das listas municipais (REMUMES) as
necessidades da populacdo, ou de outro modo, uma inadequacio das prescricdes as listas. A
falta de adequacdo da prescri¢do as listas de medicamentos essenciais tem sido demonstrada
em vdrios estudos, com prevaléncias variando de 57,7% a 92,7%%*373%%. A prescricao de
medicamentos fora das listas pode refletir uma cultura de prescri¢do influenciada pela
industria farmacéutica, falta de conhecimento em relagdao aos medicamentos disponibilizados
pelo SUS, mas também pode revelar uma deficiéncia na formulacdo das listas de
medicamentos fornecidos?.

Nao foram observadas diferencas na forma de acesso a medicamentos segundo a
politica de genéricos?!, como também para os distintos grupos farmacolégicos. Entretanto, na
regido Sul percebeu-se maior gratuidade para os medicamentos antiinfecciosos, do sistema
respiratorio e do geniturindrio; enquanto na regiao Nordeste, para os produtos antiparasitarios
seguidos dos antiinfecciosos. Diferencas nas prevaléncias de acesso para grupos
farmacoldgicos entre regides nao sdo faceis de explicar: elas poderiam resultar, por exemplo,
de diferencas regionais, no tocante ao padrdo de busca por atendimento médico. Para estudos
realizados na regido Sul, dados semelhantes de acesso foram encontrados®® “.

Em relacdo ao motivo da falta de acesso ao medicamento, a indisponibilidade no SUS
e a falta de dinheiro para compra-lo tem sido também relatada por outros estudos> ¢ 2% 3147,

Este estudo tinha como objetivo adicional estimar a propor¢do de medicamentos
prescritos na época da coleta de dados que atualmente teriam maior probabilidade de acesso
ou gratuidade considerando a manutengao do padrao de prescri¢do e as diferentes formas de
financiamento e de organizacdo do acesso a medicamentos por meio de politicas e programas

vigentes, especificamente em relacdo a RENAME?, a politica de medicamentos genéricos?? e



ao PFPB2. Percebe-se que em relagdo ao acesso, a inclusdo dos 470 itens na lista de 2012° em
relacdo as anteriores 2002%°, nenhuma variagdo foi observada. Isso se deve provavelmente
porque a ampliacio da RENAME se deu a custa da inclusdo de medicamentos para doengas
raras e complexas, vacinas e insumos e ndo para as necessidades mais prevalentes de saide da
populacdo. A RENAME 2012 possui conceito € composi¢do completamente reformulados em
relacdo as anteriores*® *. A Portaria MS n° 533 de 28 de mar¢o de 2012° a redefine como lista
Unica composta pelos componentes de financiamento da AF (agregando todos os itens de
todos os programas e agdes do Ministério da Sadde, muitos deles nao selecionados com base
em evidéncias), totalizando 810 itens, denominados, pelo texto da Portaria, “essenciais” ¥. A
portaria estabelece o elenco de medicamentos e insumos da RENAME, no ambito do SUS e
estrutura em componentes da AF, sendo os medicamentos do Componente Bdsico da
Assisténcia Farmacéutica — CBAF aqueles utilizados na Atencdo Bésica. No presente estudo,
52% dos 658 medicamentos prescritos aos 450 adultos estudados estdo na lista da RENAME
2012 e, destes, 95,4% constam do CBAF. Assim, pode-se pensar que o padrdo de prescricao
encontrado na época do estudo ainda corresponde as necessidades bdsicas da populagdo.
Observou-se ainda, que os medicamentos mais prescritos no presente estudo sdo similares aos
encontrados em estudos de utilizacdo de medicamentos mais recentes, sugerindo que o padrdo
de prescri¢ao para problemas agudos de satide nao sofreu alteragcdes importantes>® ',

Em relacdo a politica de medicamentos genéricos, era esperado que a adog¢do da
prescri¢dao pelo nome genérico aumentaria a probabilidade de acesso, uma vez que a lista de
genéricos registrados em 2005% para 20122 aumentou significativamente, o que abriria
possibilidade de aquisi¢do de medicamentos a pregos inferiores do que os medicamentos de
referéncia, acarretando menos gastos tanto para o servigo publico de saide quanto para o
consumidor. Entretanto, pesquisa que avaliou a disponibilidade de medicamentos para
tratamento de doencas cronicas na forma de referéncia, similar ou genérica para fornecimento
gratuito no setor publico observou maior presenca dos medicamentos similares em relacao aos
genéricos no setor publico’?. Outro estudo que identificou o perfil de precos e disponibilidade
de medicamentos para os utilizados no tratamento de doengas prevalentes, segundo tipo de
provedor, nas cinco regides do pais, evidenciou que no setor publico hd mais medicamentos
similares do que genéricos em todas as regides. Para a maioria dos medicamentos (71,4%) a
disponibilidade de genéricos foi menor que 10%. A disponibilidade percentual média no
Nordeste foi de 14,3% e no Sul, 32,1%; enquanto de similares foi de 82,1% no Nordeste e

82,1% no Sul. No setor privado, a média do nimero de diferentes versdes genéricas



encontradas nos pontos de venda foi muito inferior ao numero de versdes existentes no
mercado. O Sul (32,1%) foi a segunda regido com o maior nimero de medicamentos
genéricos disponiveis e o Nordeste, a terceira (14,3%)>.

Em relagdo ao PFPB observa-se que 40,0% dos medicamentos pagos em 2005
poderiam hoje ser obtidos por meio desse programa!?. Destaca-se que esse resultado ndo
possui comparabilidade com os dados anteriores como as demais politicas avaliadas, pois em
2005 esta forma de financiamento era uma iniciativa que estava sendo implementada de
maneira gradual em todo Brasil'®®. O PFPB foi lancado como primeira iniciativa federal de
copagamento para ampliar o acesso a medicamentos para toda a populagdo, usudria ou nao do
SUS, tendo como foco a parcela da populagdo que ndo possui rendimentos suficientes para
adquirir e/ou completar um tratamento com medicamentos®. Um dos pressupostos do PFPB
consiste na diminuicdo dos gastos com medicamentos, que representam, no or¢amento familiar
dos setores economicamente menos favorecidos da populagdo, a maior parte dos gastos privados
em sadde'®. Entretanto, estudo que avaliou o desempenho do PFPB perante os setores publico
e privado, em relacdo a disponibilidade de medicamentos para hipertensiao e diabetes revelou
que tanto no setor publico quanto no PFPB o percentual de disponibilidade de similares foi
maior que o de genéricos®, o que aponta para um descompasso entre a politica de
medicamentos genéricos e a proposta de maior acesso a medicamentos a precos reduzidos no
PFPB, criado para levar remédios essenciais a precos até 90% mais baixos a populacdo. Por
outro lado, a literatura também aponta para problemas com a provisdo descentralizada de
medicamentos, principalmente em regides como o Nordeste, fazendo com que a populagdo
usudria do SUS recorra ao PFPB para provisdao dos medicamentos que ndo conseguem obter
nas unidades publicas de dispensag¢do®*. Neste caso, este programa nao estaria cumprindo o
seu papel de alternativa para o acesso a medicamentos, mas sim, sendo a via principal de
acesso, mesmo para aqueles que dependem da provisdo publica de medicamentos.

Em face da escassez de estudos sobre acesso a medicamentos e das caracteristicas
metodoldgicas dos existentes, os resultados desta pesquisa devem ser interpretados a luz
dessas diferencas. Entretanto, existem alguns importantes pontos de convergéncia entre as
publicacdes disponiveis: (a) o acesso a todos os medicamentos ocorre para individuos com
melhor condicdo econdmica que podem pagar seu tratamento (b) o acesso gratuito para
individuos que dependem do sistema publico de satide para obten¢do de medicamentos ainda
¢ limitado, independente da faixa etdria ou condicdo de saide avaliada; c) o gasto direto com

a aquisicdo de medicamentos essenciais pela populacdo ainda é expressivo; d) a despeito da



existéncia de diversos programas de provisdo gratuita de medicamentos no ambito da politica
de assisténcia farmacéutica, o SUS ainda ndo consegue atender satisfatoriamente as demandas
por medicamentos prescritos.

Em conclusdo, no que diz respeito a medicamentos, a iniquidade em sadde ainda
persiste e reforca a necessidade de monitorar as politicas e programas ora existentes para
tornar suas agdes mais efetivas e assegurar o acesso a medicamentos, principalmente na
atencdo basica em saude. Neste sentido, politicas e estratégias voltadas para promover agoes
que configurem um compromisso do poder publico em garantir o acesso a medicamentos sao

de suma importancia.
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Tabela | - Descricio da amostra de adultos (n=450) residentes na area de abrangéncia de unidades basicas de saade (UBS) das
regides Sul e Nordeste do Brasil, que receberam prescricio de medicamentos, conforme as varidveis estudadas. Projeto de
Expansfio e Consolidacio Satde da Familia (PROESF), Brasil, 2005.

Varidvel Geral Sul® Nordeste" Falorp ©
n Yo n %o n %

Total 451) 1000 250 55.5 200 44 4
Sexo 373
Masculino 152 338 &0 2.0 72 36,0

Feminino 208 66,2 170 6E.0 |28 64,0
Idade (anos) 453
in-45 24 52,0 124 495 REY] 55,0

46- 55 127 282 T6 ing 51 25,5

S6- 64 50 9.8 0 0.0 30 19.5
Cor da pele <(,0011
Branca 09 f9.3 205 823 104 52,8

Nio Branca 137 0.7 44 17.7 3 47,2
Situaciio Conjugal 0,306
Solteiro ou sem companheiro (a) 124 276 72 28.8 52 26,0

Casado ou vive com companheiro (a) 326 724 178 712 148 74.0
Escolaridade (anos de estudo) il
Nenhuma 70 15.7 27 10,8 3 21,8

1 —4 110 24,6 63 26.0 45 22,8

5—8 153 342 11 40,4 52 26,4

Qou+ 114 25.5 57 228 57 280
Renda Familiar Mensal * 1,003
Arg 2 SM 183 40,7 86 344 97 48.5

+2 a4 SM 14] il B0 32.0 6l 30,5

+4 5M 126 280 84 3116 42 21,0
Classe Econdmica <,
A.BC 171 40,0 [ 14 46,0 6l 323

D 149 348 &6 360 63 333

E 108 252 3 18.0 65 4.4
Autopercepeio de sande 1065
Excelente, muito boa, boa 184 41.0 112 44 .8 72 36,2

Ruim, regular 265 59.0 138 552 127 63,8

Local da altima consulta médica 1212
Posto de sande de abrangéncia 174 I88 BB 355 Eh 43.0

Outro posto de sande 66 14,7 42 16,9 24 12,0

Consultono médico por convénio, plano ou particular | i) 26,2 63 154 54 27.0

Qutros © ol 203 55 222 36 1E.0
Especdalidade do medico 233
Clinica Geral 269 600 148 504 121 60,8
Ginecologn/Obstetricia 38 8.5 17 ] 21 10,6

Ortopedia Tmumatologia 35 T.8 24 9.6 11 5.3
Duata dltima consulta médica (dias) 13!
Ultimos 7 dias 160 35,7 o8 ins 62 31,0

+7 até 15 dias 127 284 3 254 64 32,0

=15até 30 diaz 161 i50 87 35.1 74 7.0
Nomero de medicamentos preseritos 1590
1 296 A58 61 fid.d 135 67,5

2 121 269 GE 2132 53 26,5

Jout i3 7.3 21 B4 12 6.0
UBS da area de abrangéncia 1048
Tradicional 155 344 o6 ig4 59 29.5

Programa Saude da Familia 295 (] 154 61,6 141 70,5

a: O nimero maximo de valores ignorados foi de 11 para Classe Econdmica.
b: O nimero maximo de valores ignorados foi de 1] pama Classe Economica.
¢z Valorp do teste do qui-guadrado para heterogeneidade de propompies.

d: SM= saldrio minimo nacional na época do estudo=R5260,00.

e: Pronto socormo, Ambulatdrio do hospital, Faculdade, Sindicato, CAPS.



Tabels 2 - Caracteristicas do aesso a medicamentos prescritos na Glima consulta médica em populagio residente na drea de abrangéneia &e Unidades Basicas de Sadde (UBS) das

regides Sul {r=23) & Nordesiz {n=

o Programea Satde da Familia (PROESF), Brasil, 2005,

{30} do Brasil, geral 2 conforme modelo de atenedo bisizs Tradicional ou Programa Saude da Familiz (PSF). Projeto dz Expansdo ¢ Consolidagio

Regiln Sul Regidn Nordeste
Aresso Area com Ared com Valar p* Area com Areacom  Valorp*  Valorp®
Geral  UBSTradicional  UBS/PSF Models de Gaeral UBSTradicional  UBS/PSF  Models de e
Y %% i Atengdo i Ve U Atengdn ey
Azessi =23 n=1h =134 0258 n=200 =39 =14 0747 a7
Total 12 h2 L 710 7249 i
Parcial 32 z] 139 40 51 146
Wenhum 13,6 17,7 11,0 250 10 262
Aeesso (aratuito =116 n=T4 =137 0,213 n=150 =46 r=| 4 0,300 qa9d
Total 36,6 Hl 409 16,7 a3 404
Parcial &l &l 51 53 44 58
Menhum 353 63,8 4.0 S0 a4 539
Aeesso Gratulio na UBS da drea =214 n=T% =137 .046 n=130 =44 r=1{4 IR 797
e ahrangineia
Total e 14 M ny BT 9
Parcial 4.4 18 51 40 12 4.8
Nenhum 755 B4 E 1 733 mal Bh4

* Teste do qui-quadrado para heterogencidade & proporgdes;



Tabela 3- Caracteristicas do acesso e forma de acesso dos medicamentos presentos na altma consulta medica (n=658) aos adultos
msidentes na area de abrangéncia de Unidades Basicas de Saude (UBS) da regifo Sul (n=374) e Nordeste (n=284) do Brasil, segundo as
vanavels investigadas. Proveto de Expansio € Consolidacio do Programa Sande da Familia {PROESF), Brasil, 2005,

Forma de acesso ”

Varidavel Total Acesso Pago Gratuito
L'BS area Outro local
n % % % %
REGIAQSUL
Medicamentos prescritos para 250 adultos 374 54,2 62.2 19,7 18,1
RENAME 2002° pe0,601 "
Sim |89 87.3 50,9 273 21,8
Nio |85 81,1 74,7 11,3 14,0
Politica de Medicamentos Genéricos 2005 "
Sim 258 86,1 SE.6 22.1 19.4
Nio [16 80,2 7.0 14.0 15,1
Grupos Farmacoldgicos ©
A = Trato alimentar e metabolismao 46 91.3 73, 9.5 16,7
B - Sangue e orgdos formadores de sangue 17 E8.2 66,7 6,7 26,7
C = Sistema cardiovascular 13 76,9 o0.0 - 10,0
D - Dermatologicos 16 03,8 73,3 [3.3 133
G = Sistema genitunnano e hommanios sexuars 5 20,0 0.0 250 250
H - Preparados hormonais sistémicos, exceto hormonios sexuais ] 100,0 33 16,7 -
J = Antimfecciosos para uso sistémico 54 7.0 44,7 383 17,0
M - Sistema masculossquelético 3 81,9 7.7 11,8 0.6
N - Bistema nervoso ] 87.3 SR.0 n.7 M3
P - Produtos antiparasitanios, inseticidas e repelentes | - - - -
R - Sistema respiratono 16 75.0 s0.0 41.7 8.3
OUTROS(L, 8. V) 38 71,1 556 25,9 18,5
REGIAQ NORDESTE
Medicamentos preseritos para 200 adultos 284 72.9 58.5 25.6 159
RENAME 2002° peoonr"
Sim |64 76,2 48,8 352 16,0
Nio 120 68,3 732 11.0 15,9
Politica de Medicamentos Genéricos 2005 "
Sim 185 74,1 6.9 202 13,9
Nio 99 70,7 fil4 18.6 20,0
Grupos Farmacologicos
A - Trato alimentar e metabolismao 3h 72,2 500 26,9 23,1
B - Sangue e orgiios formadores de sangue 10 80,0 50,0 12,5 375
C - Sistemna cardiovascular b 50.0 75.0 - 250
D - Dermatologicos 15 80,0 Hb,7 ] 250
G - Sistema genitunnadrio e hormménios sexuais 9 77.8 57.1 429 -
H - Preparados hovmonais sistémicos, exceto hormonios sexuais T 100,0 85,7 14,3 -
1 - Antiinfecciosos para uso sistémico 51 524 452 35.7 19.1
M - Sistema musculoesquelético K] 76,7 B1.6 8.7 o
N - Sistema nervoso 48 hE.B 606 4.2 152
P - Produtos antiparasitarios, inseticidas e repelentes 14 71,4 00 60,0 10,0
R - Sistema respiratono 16 75,0 50,0 41,7 3
QUTROS (L, 5. V) 40 57.5 69.6 17,4 130

a - Relacio Nacional de Medicamentos Essenciats de 2002, vigente na época do estudo.

b - Referente a lista de medicamentos genéricos registrados até 2005, época da coleta dos dados.

¢ = Classtficados segundo nivel | e 2 da Anatomical Therapeutic Chemical Classification System (ATC),

d - 0 denominador da vanave! “forma de acesso™ inclui somente quem teve acesso.

#WValor p do teste do qui-guadrado para heterogeneidade de proporedes na associacio da variavel RENAME e forma de acesso,



Tabela 4 - Descricio dos medicamentos prescritos na ultima consulta medica, conforme a Anatomical
Therapeutical Chemical Index (ATC). Projeto de Expansio e Consolidagio do Programa Saode da
Familia (PROESF), Bras!, 2005,

Medicamentos n Ya
A - Trato alimentar e metabolismo 82 124
AD2 - Medicamentos para distirbios relacionados a acidez is 53
A3 - Medicamentos para dstarbios gastrintestinais funcionais 10 1.5
AT - Antidiarreicos 7 i3
All - Vitaminas 14 2.2
Outros (AOQR, AD9.A12) i 0.9
B - Sangue e drgios rmadores de sangue 27 4.1
B0 - Agentes antitromboticos Q L4
Cutros (BO3, BOS) 18 2.7
C - Sistema cardiovascular pa il

01 - Terapia cardiaca 2
€07 - Agentes beta-Hogueadores 6
€09 - Agentes gque atuam sobre o sistema renina-angiotensina 4 .6
Cl0 - Antilipémicos 3
&

Outros (CO2, CO3Y 0.9
D = Dermatologicos 31 4.7
0] = Antifingicos para uso dermatologico 20 30
Outros (D06, DO7, DOE, D10Y 11 1.7
G - Sistema peniturindgrio ¢ horminios sexuais 14 22
(303 - Hommonios sexuals emoduladores do astema genital 7 LA
Outros (GO1, GOZ, G04) 7 [.1
H - Preparados hormonais sistémicos, exceto horménios sexuais 13 2.0
H0O2 - Corncosternides para uso sistémico o | 4
HO3 - Terapicos oreoidianos 4 0.6
J = Antiinfecciosos para uso sistémico 105 16,0
I - Antbacterianos para uso sistémico o2 14,0
Outros (J02, 104, 105, 106) 13 2.0
M - Sistema musculoesguelético 113 17.2
MO = Produtos antimflamatonos e antirreumaticos a9 15,0
Cuatros (MO3, MO4 ). 14 2.2
N - Sistema Nervoso 127 19.2
N02 - Analgesicos L8 2.7
W05 - Psicolepticos &0 12.1
506 - Psicoanalépticos 12 1.8
Outros (NO 1. NO3, N4, NOT) 17 26
P - Produtos antiparasitirios, inseticidas e repelentes 15 23
POl1, POZ,. P03 15 23
R - Sisterna respiratorio 32 4.9
R03 - Medicamentos para doencas obstrutivas das vias respiratdnas 19 20
Cutros (ROS, ROG6) 13 2.0
OUTROS (L8, V) T8 1.9

TOTAL 658 Lon




Tabela 5 = Proporcio de medicamentos presentes nas politicas e no programa avaliados segundo o acesso
e forma de acesso (n=65%). Projetn de Expansio e Consolidacio Sande da Familia (PROESF), Brasil,
2008,

RENAME RENAME GENERICOS GENERICOS PFPB

MEDICAMENTOS 2002 A2 2005 2012%* 2012**
Sim  Nio Sim NHo Sim Nio Sim  Nio Sim  Nio
Acesso® p=i154 p=0306 p=i121 p=0039 p=i1854
Teve acesso (r=522) 556 444 535 466 BEE il.z2 74,3 257 492 50,8
Nio teve acesso (n=136) 463 3537 485 51,5 6lE 38.2 65,4 346 485 51,5
Forma de acesso® Pl il (hid p=i53 p=ii (48 P!
Pago (r=317) 457 543 451 H9 656 34.4 7.3 287 4146 584
Crratuito (n=203) 70,7 293 66,3 337 737 26.3 79.0 210 610 390

RENAME=Relacio Macional de Medicamentos Essenciais,

GENERICOS= medicamentos genericos registrados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria,

PFPB= Programa Farmacia Popular do Brasil

* Teste do qui-quadrado para heterogeneidade de proporcdes.

**Proporcio de medicamentos prescritos na época do estudo gque atualmente estio presentes nessas
politicas e programa, segundo o acesso e forma de acesso.



