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RESUMO 

A Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensão Arterial (HA) são doenças crônicas de grande 

importância epidemiológica, alvo de diversas estratégias da atenção primária em saúde. 

O uso racional de medicamentos constitui fator importante para a melhoria da qualidade 

de vida e prevenção de complicações dessas doenças. O objetivo desta dissertação é 

descrever e analisar o desempenho da atenção primária em sáude (APS) e o uso racional 

de medicamentos (URM) por pacientes hipertensos e diabéticos no município do Rio de 

Janeiro no ano de 2009, período prévio à reorganização da APS nesta cidade. Trata-se 

de estudo transversal e observacional utilizando base de dados secundária. As 

informações são provenientes de visitas à unidades básicas de saúde (USr) e à 

domicílios no âmbito do projeto "Avaliação do Programa Remédio em Casa", 

conduzido no ano de 2009. São investigados aspectos relacionados à adesão 

medicamentosa, à automedicação e aos cuidados com medicamentos, organizados em 

seis indicadores utilizados como proxy para medida do uso racional de medicamentos 

nesta população. Adicionalmente, são apresentados indicadores de desempenho das US 

considerando em suas dimensões, aspectos da Atenção Primária em Saúde (APS) e dos 

Serviços Farmacêuticos (SF) a saber: Acesso, vínculo, elenco de serviços, coordenação 

ou integração dos serviços, formação profissional, uso racional de medicamentos e 

satisfação. O URM, medido de diferentes formas,  foi maior entre hipertensos, 

indivíduos casados, que trabalham, que referem receber orientações de seu médico 

sobre dieta e exercício físico e que não faltaram a consultas na US nos 6 meses 

anteriores a entrevista. De uma forma geral, encontrou-se baixa adesão ao tratamento, 

especialmente entre os pacientes diabéticos que também apresentaram valores mais 

baixos para outros indicadores de URM. Os achados apontam o fortalecimento da APS 

como possível estratégia para a promoção do uso racional de medicamentos, 

especialmente importante no caso dos pacientes diabéticos. Em uma escala de 0 a 100, o 

desempenho geral das USr, medido pela média ponderada de todas as dimensões foi de 

43,3, relativamente baixo. No entanto, os dados, coletados em 2009, refletem uma 

realidade anterior à recente reorganização da APS no município do Rio de Janeiro. 

Nessa perspectiva os dados aqui apresentados podem servir como uma "linha de base" 

para efeito de comparação com estudos futuros. 



  

 

ABSTRACT 

Diabetes Mellitus (DM) and Hypertension (HA) are chronic diseases of great 

epidemiological importance, being the target of several primary health care strategies. 

The rational use of medicines is an important factor for the improvement of the quality 

of life and the prevention of complications of those diseases. The main purpose of this 

thesis is to describe and analyze the performance of the primary health care (PHC) and 

the rational use of medicines (RUM) by hypertensive and diabetic patients in the city of 

Rio de Janeiro in 2009, a period prior to the reorganization of the PHC in this city. It is 

based on a cross-sectional observational study using a secondary database. Data was 

collected during visits to PHC units and to households included in the project 

"Avaliação do Programa Remédio em Casa " conducted in 2009. The study investigated 

the aspects related to medication adherence, self-medication and care with drugs, 

organized into six indicators used as a proxy measure for the rational use of drugs in 

this population. In addition, the study presents performance indicators of the health care 

units considering the following aspects of the PHC and the Pharmaceutical Services: 

access, longitudinality, comprehensiveness, coordination, workforce development, 

rational use of medicines and satisfaction. The RUM, measured in different ways, was 

higher among hypertensive individuals who are married, employed, who reported to 

have received doctor’s advice about diet and who exercise and attended the medical 

consultations in the healthcare units during the 6 months preceding the interviews. In 

general, the study found low adherence to treatment, especially among diabetic patients, 

who also had lower scores for the other indicators of RUM. The findings highlight the 

strengthening of PHC as a possible strategy to promote the rational use of medicines, 

especially important in the case of diabetic patients. On a scale of 0 to 100, the overall 

performance of the primary health care units measured by the weighted average of all 

the dimensions was 43.3, a relatively low score. Nevertheless, data was collected in 

2009, reflecting a reality prior to the recent reorganization of the PHC in the city of Rio 

de Janeiro. In this perspective the results of this study may serve as a "baseline" for 

comparison with future studies. 
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Introdução 

No Brasil, a prevalência de Diabetes Mellitus (DM) e Hipertensão Arterial (HA) vem 

aumentando nas últimas décadas. Esses aumentos estão associados a mudanças desfavoráveis 

na dieta e na atividade física. O tratamento e a prevenção dessas doenças tendo em vista a 

modificação desse cenário representam importante desafio para o sistema de saúde como um 

todo, demandando ações e políticas oportunas. A solução para o problema deve passar pela 

intervenção sobre os diferentes determinantes do processo saúde doença e pela promoção de 

modos de vida mais saudáveis. Nesse contexto, a atenção primária em saúde (APS) tem sido 

considerada a melhor estratégia.1–3 

A assistência Farmacêutica (AF) é ator chave neste processo. Faz parte da APS e do 

sistema de saúde como um todo envolvendo "um conjunto de ações voltadas à promoção, 

proteção e recuperação da saúde, garantindo os princípios da universalidade, integralidade 

e equidade".4 

As atividades do ciclo da AF demandam esforços multidisciplinares e visam 

principalmente à obtenção de resultados concretos como a melhoria da qualidade de vida da 

população. Suas atividades envolvem não apenas aspectos relacionados ao medicamento em 

si, mas também o acompanhamento e avaliação de sua utilização pelos pacientes.4 

Assim, é esperado que o desempenho dos serviços de saúde, incluindo-se 

destacadamente os elementos relacionados com a AF, tenha efeitos diretos nos resultados em 

saúde, especialmente no que tange ao Uso Racional de Medicamentos (URM), contribuindo 

para a melhoria do cuidado aos pacientes com HA e DM. 

O URM é um constructo teórico complexo que possui diversos fatores intervenientes. 

Seu  alcance depende do bom funcionamento de diferentes etapas do ciclo da AF. 

A presente pesquisa, dividida em duas partes, procurou explorar algumas das muitas 

possibilidades de análise deste amplo cenário. 

Essa divisão do estudo resultou em dois objetos de análise: 1) Pacientes portadores de 

HA e DM; 2)Unidades Básicas de Saúde que, pela sua vinculação com os pacientes, aqui são 

chamadas unidades de saúde de referência (USr). 
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Os resultados obtidos na primeira parte conformam o artigo intitulado “Uso Racional 

de Medicamentos por Pacientes Diabéticos e Hipertensos no Município do Rio de Janeiro, 

Brasil.” já submetido à revista científica, aguardando parecer. 

O estudo, neste momento inicial, detêm-se no âmbito domiciliar onde o foco se 

direciona para os pacientes. São investigados aspectos relacionados à adesão medicamentosa, 

à automedicação e aos cuidados com medicamentos. Tais aspectos, organizados em seis 

indicadores, foram utilizados como proxy para medida do uso racional de medicamentos nesta 

população. Na análise, buscou-se entender em que medida os comportamentos racionais 

quanto ao uso de medicamentos são influenciados pela relação destes usuários com as 

unidades básicas de saúde. 

Para melhor compreensão da primeira parte do estudo contextualiza-se no referencial 

teórico o panorama das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) no Brasil e no mundo. 

Salientam-se os principais desdobramentos dessas doenças, situando-as no processo de 

transição epidemiológica. 

São apresentados dados epidemiológicos atualizados sobre estas doenças, 

especialmente HA e DM, bem como sobre alguns de seus condicionantes. Por último, 

apresentam-se diferentes estratégias de enfrentamento adotadas no Brasil pelo sistema único 

de saúde (SUS). 

O tópicos sobre URM e AF ajudam a compreender as opções analíticas adotadas e a 

inserção destes aspectos investigados dentro do campo científico. É apresentada a 

conformação sistêmica do ciclo da assistência farmacêutica, em que cada componente, 

incluindo também aqueles relacionados à Unidade de Saúde (US), gera produtos que 

interferem no funcionamento do ciclo como um todo. São descritas suas diferentes etapas, 

bem como o potencial de contribuição de cada uma delas para promoção do uso racional de 

medicamentos (PURM). Justifica-se, assim, o enfoque dado no presente estudo, quer seja na 

escolha de algumas das variáveis de exposição da primeira parte, quer seja na definição do 

objeto de estudo da segunda - ambas relacionadas a aspectos da USr. 

A segunda parte desta pesquisa é apresentada no tópico "indicadores de desempenho". 

Os indicadores de URM, utilizados inicialmente no contexto domiciliar, são agregados para o 

nível da USr. Além disso, nesta etapa são incluídos indicadores de desempenho da APS cuja 

categorização baseou-se nas dimensões propostas por Almeida e Macinko 5. São incorporados 
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também indicadores relacionados a diferentes componentes dos serviços farmacêuticos. A 

análise conjunta destes aspectos reflete a discussão atual sobre a inserção dos serviços 

farmacêuticos (SF) na APS conduzida pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS).6 

Essa discussão é melhor aprofundada no tópico "Assistência Farmacêutica" do referencial 

teórico. 

Por tratarem-se de unidades básicas de saúde, também se fez necessária a discussão da 

atenção primária em saúde (APS) ou atenção básica no referencial teórico. Nele, resgata-se 

um breve histórico da APS no Brasil e no mundo. São discutidos seus principais atributos, 

tomando-se como base as dimensões propostas Almeida e Macinko5 que, como dito 

anteriormente, foram utilizadas para categorização dos indicadores. 

A organização dos indicadores da segunda etapa deram origem a um ranking de 

desempenho das USr (0-100) considerando em suas dimensões, aspectos gerais da APS e dos 

SF. 

Por isso também discorreu-se brevemente sobre avaliação em saúde, monitoramento 

do desempenho e, dentro deste contexto, avaliação da APS no Brasil. 

Espera-se, assim, com os resultados desta dissertação contribuir para a discussão 

acerca da inserção dos serviços farmacêuticos na APS e para a promoção do uso racional de 

medicamentos. 
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Referencial Teórico 

Assistência farmacêutica 

A assistência farmacêutica no Brasil, demarcada como campo de prática, estabeleceu-

se muito recentemente. Apenas em 1998, com a aprovação da política nacional de 

medicamentos,7 chegou-se a uma definição oficial, apresentada como: 

“Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destina das a apoiar as 
ac�ões de saúde demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de 
medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a conservac�ão e 
controle de qualidade, a seguranc�a e a eficácia terape�utica dos medicamentos, o 
acompanhamento e a avaliac�ão da utilizac�ão, a obtenc�ão e a difusão de 
informac�ão sobre medicamentos e a educac�ão permanente dos profissionais de 
saúde, do paciente e da comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos.”7 

Essa definição sistêmica alinha-se àquela que a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) atribui à assistência farmacêutica. Segundo a OMS, a AF se afirma enquanto parte 

essencial dos serviços de saúde, representando processo dinâmico em que estão envolvidas 

atividades de caráter abrangente e intersetorial. Assim, seu objeto de trabalho são ações e 

serviços relacionados ao medicamento em diversas dimensões, incluindo-se aquelas relativas 

ao campo clínico e gerencial. Em todas as suas etapas busca-se a ênfase na relação com o 

paciente e a comunidade na perspectiva da promoção da saúde.8,9 

Além disso, entende-se a assistência farmacêutica como campo multidisciplinar que 

envolve os mais distintos profissionais. Dentre os quais são exemplos: médicos, enfermeiros, 

administradores, profissionais das ciências sociais e aqueles que trabalham no 

desenvolvimento e produção de fármacos.8,9 

A OPAS salienta o importante desafio que se apresenta na incorporação de tais 

diretrizes. Argumenta que na prática dos processos do ciclo da assistência farmacêutica, 

verifica-se com frequência a concentração das ações no medicamento, marginalizando-se o 

cuidado com o paciente.6,10 

Na busca pela superação de tais desafios, a OPAS vem propondo a reorientação da 

assistência farmacêutica com base na APS.6 Tal iniciativa, como melhor discutido adiante no 

tópico específico sobre este tema, alinha-se à proposta feita pela OMS de reforço do papel da 
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APS como eixo organizador de todo o sistema de saúde.6 Neste contexto, a OPAS entende 

que: 

”Os serviços farmacêuticos devem ter sua máxima expressão no nível local das 
unidades de saúde, baseados no indivíduo, na família e na comunidade, e 
compreendendo todos os determinantes biológicos e sociais da saúde” (...) Assim, 
devem ser enfrentadas as dificuldades socioeconômicas, geográficas, culturais e 
organizacionais e haver integração das equipes de profissionais da assistência 
farmacêutica com os demais profissionais constituindo uma equipe multiprofissional de 
saúde.6 

Além disso, são sugeridas profundas transformações, entre elas: a modificação de uma 

atenção individual, incompleta e fragmentada para uma atenção plena e humanizada; de uma 

atenção pontual para contínua; de um trabalho individual para em equipe; da falta de 

protocolos para a definição de normas e processos. Tendo em vista estas necessidades, 

propõe-se mudanças no foco de foco de formação dos profissionais e na construção das 

políticas.6 

A abordagem sistêmica corporifica-se no chamado ciclo da assistência farmacêutica, 

representado na Figura 1. Neste, sucedem-se diferentes atividades que, para sua execução, 

dependem da adequada realização das etapas anteriores. Cada uma destas etapas, portanto, 

gera produtos próprios necessários ao funcionamento do ciclo como um todo.9 
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Figura 1 Ciclo da Assistência Farmacêutica 

 

Fonte: (Oliveira et al, 2007)9 

O ciclo inicia-se pela seleção dos medicamentos, considerada seu eixo central. Nesta 

etapa, busca-se decidir quais medicamentos devem ser disponibilizados aos usuários do 

sistema de saúde. Tal escolha deve ser realizada minimamente no nível nacional (podendo 

capilarizar-se em estados, municípios, unidades de saúde e etc) e atualizada periodicamente. 

Para isso, é imprescindível contar com a assessoria da comunidade científica, fundamentando-

se em evidências clínicas e farmacológicas. Recomenda-se também que a relação de 

medicamentos essenciais, principal produto deste processo, seja estratificada pelos níveis de 

atenção – primário, secundário e terciário .8,9 

A seleção dos medicamentos essenciais deve ser acompanhada da elaboração do 

formulário terapêutico, trazendo monografias dos medicamentos contidos nestas listas. A 

proposta destes guias é auxiliar os profissionais no ato da prescrição.8,9,11 

No Brasil já existe uma relação de medicamentos essenciais desde os anos 6012, antes 

mesmo da recomendação inicial feita pela OMS para esse propósito, que só foi ocorrer em 

197711. No entanto, apenas em 1975 esta passou a ser denominada Relação Nacional de 

Medicamentos essenciais (RENAME). 

Para Osorio-de-Castro et al11 a lista de medicamentos essenciais:  
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“É um instrumento considerado fundamental para a racionalização do mercado interno 
de medicamentos. Significa possibilitar a estruturação de toda a cadeia do 
medicamento no país, desde a pesquisa e desenvolvimento, produção e 
comercialização, que garantam a disponibilidade dos produtos ao mais baixo custo 
possível, com qualidade.”11 

Atualmente, no Brasil, em nível nacional, a incorporação de novas tecnologias em 

saúde no SUS bem como alterações nos protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas são 

atribuições do Ministério da Saúde com assessoria da Comissão Nacional de Incorporação de 

Tecnologias no SUS (CONITEC) vinculada à Secretaria de Ciência, Tecnologia e Insumos 

Estratégicos (SCTIE).13 

Iniciando-se o chamado gerenciamento da assistência farmacêutica segue-se a 

programação, que objetiva quantificar aquilo que será comprado. Esta deve pautar-se, 

ademais da necessidade de medicamentos, na disponibilidade de orçamento, nas condições 

estruturais do sistema e nas especificidades administrativas. Para a programação, é crucial 

poder contar com sistemas de informação confiáveis que forneçam dados epidemiológicos de 

morbidade e de consumo histórico.8,9 

A terceira etapa é a aquisição de medicamentos, a qual deve basear-se na busca pela 

melhor qualidade ao melhor preço. O farmacêutico não necessariamente deve conduzir a 

compra mas sua participação é de fundamental importância neste processo. Entre as 

atividades envolvidas estão: construção do pedido, verificação das quantidades, especificação 

dos produtos, definição do cronograma, documentações de fornecedores, propostas, requisitos 

de recebimento, entrega e pagamento. Para tais procedimentos é necessário conhecimento da 

legislação sanitária e de compra de medicamentos.9 

Realizadas as 3 etapas anteriores segue-se o armazenamento. Este consiste no 

recebimento, na guarda, no controle de estoque e na expedição dos medicamentos. Para que 

tais procedimentos atendam aos requisitos de boas práticas são necessários conhecimentos 

técnicos sobre os produtos e sobre a gestão do estoque.9 

  A última etapa do gerenciamento da assistência farmacêutica é a distribuição. O que 

se busca é que o sistema abasteça as unidades no tempo mais adequado possível, sendo capaz 

inclusive de atender situações de urgência e emergência, sem comprometer a qualidade dos 

medicamentos. 9 
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Encerradas as etapas anteriores chega-se na utilização. Esta compreende atividades de 

cunho clínico e epidemiológico englobando a prescrição, a dispensação e o uso de 

medicamentos.8,9 

Como se verá mais adiante diversos destes aspectos impactam diretamente no uso 

racional de medicamentos. 

Uso racional de medicamentos 

Estima-se que no mundo metade de todos os medicamentos são inadequadamente 

prescritos, dispensados ou vendidos e que metade dos pacientes não os tomem corretamente. 

O uso irracional de medicamentos resulta em sérios riscos para a saúde e em desperdício de 

recursos, muitas vezes já escassos.14 

Segundo definição amplamente difundida, o uso racional de medicamentos: 

“Depende do recebimento pelo paciente de um medicamento de boa qualidade, no tipo 
e dose ajustados à sua necessidade, e durante um período adequados ao seu 
tratamento, trazendo o menor custo possível para si mesmo e para a sociedade”8 

Fica evidente, portanto que o URM relaciona-se com uma ampla gama de aspectos, o 

que torna sua promoção um desafio de grande complexidade. Pepe e Osorio-de-Castro15 

argumentam que este depende precipuamente de três atores fundamentais que devem interagir 

de forma dinâmica – o médico, o paciente e o farmacêutico. Ademais, considerando o caráter 

multidisciplinar da assistência farmacêutica, os demais profissionais de saúde também podem 

interferir nesta relação. Outros agentes sociais de caráter mais macro precisam ser 

considerados: formuladores de políticas públicas; indústria; comércio e governo. Por fim, a 

concretização do URM depende de uma política de medicamentos bem definida e 

implementada; uma rede de serviços organizada, ações educativas frente à sociedade, fatores 

culturais, respaldo legal, entre outras.8,11,15 

A Figura 2, emprestada do livro assistência farmacêutica para gerentes municipais de 

Marin et al8, apresenta o modelo teórico conceitual do uso racional de medicamentos, 

sistematizando os aspectos mencionados anteriormente. 
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Figura 2 Modelo teórico conceitual do URM 
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Fonte: (Marin et al, 2003)8 

Importante ressaltar que em praticamente todos os requisitos do URM pode-se 

encontrar interfaces com os elementos do ciclo da assistência farmacêutica. O Quadro 1, 

também retirado do livro de Marin et al8, apresenta algumas destas possibilidades com 

destacada relevância para a Promoção do Uso Racional de Medicamentos. 
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Quadro 1 Componentes do ciclo da assistência farmacêutica e exemplos de contribuição 
potencial para a promoção do uso racional de medicamentos (PURM). 

Componente Contribuição potencial para a PURM 

Seleção e formulário terapêutico. Orientar escolhas seguras, eficazes e 
custo-efetivas dos medicamentos. 

Gerenciamento da assistência 
farmacêutica. 

Aquisição ágil, armazenamento e 
distribuição corretos garantem a 
preservação das características dos 
medicamentos. 

Dispensação e uso. Medicamentos envasados e rotulados de 
forma correta , bom entendimento do uso 
pelo paciente e prescrição racional. 

Fonte: (Marin et al, 2003)8 

Na perspectiva da promoção do uso racional de medicamentos, é importante 

mencionar os Estudos de Utilização de Medicamentos (EUM). 

Tais estudos são capazes de fornecer informações em grande quantidade e variedade 

sobre os medicamentos; da qualidade da informação transmitida às tendências comparadas de 

consumo de diversos produtos, à qualidade dos medicamentos mais utilizados, à prevalência 

da prescrição médica, aos custos comparados, entre outros. Estes constituem, juntamente com 

os estudos de farmacovigilância e farmacoeconomia, importante estratégia  para o 

aprimoramento do ciclo da assistência farmacêutica.8,11,16 

Nesta perspectiva, a OMS vem lançando diversas publicações nas últimas duas 

décadas. O objetivo de alguns destes documentos é instrumentalizar pesquisadores e 

profissionais de saúde para a condução dos EUM em diversos países, especialmente aqueles 

subdesenvolvidos. Destacam-se aqui algumas dessas iniciativas. 

Em 1994, a OMS publicou o livro Indicators for Monitoring National Drug Policies17. 

Este manual consistiu em ferramenta prática e objetiva para monitoramento de políticas 

farmacêuticas. Nele, foram propostos aproximadamente 120 indicadores, subdvidividos em 

estrutura, processo e resultados, seguindo o modelo de Donabedian. A aplicação sistemática 

desses indicadores em 12 países trouxe diversas sugestões, que foram incorporadas 

posteriormente na segunda edição do mesmo documento. 
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Pouco tempo depois, em 1995, o Management Sciences for Health (MSH) lançou um 

documento18 propondo metodologia para avaliação rápida do setor farmacêutico em diferentes 

países. A proposta era simplificar ao máximo a metodologia facilitando sua aplicação, porém 

sem perda de qualidade.19 Baseado nessa iniciativa, foi desenvolvido o instrumento The 

Rapid Assessment Method (RAM).20 Em 1999 a OMS apresentou proposta hierarquizada 

denominada de Estudo da Situação Farmacêutica Nacional (National Pharmaceutical 

Situation Assessment) nível 1, 2 e 3. O nível 2, representa uma evolução do processo 

anteriormente citado sendo os indicadores coletados em US e domicílios21. O método foi 

utilizado na pesquisa “Avaliação da assistência farmacêutica no Brasil”.22 O Quadro 2 

apresenta os indicadores utilizados para medida do uso racional de medicamentos, no 

contexto das unidades de saúde, como proposto na metodologia RAM. 
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Quadro 2 Lista de indicadores de uso racional de medicamentos medidos em unidade de 
saúde. Proposta do Management Science for Health / Organização Mundial da Saúde. 

Indicador 

% de medicamentos adequadamente rotulados na farmácia da US 

% de pacientes que sabem como tomar os medicamentos na US 

Número médio de medicamentos por prescrição na US 

% de pacientes com antibióticos prescritos na US 

% de pacientes com injetáveis prescritos  na US 

% de medicamentos prescritos que pertencem à lista de medicamentos essenciais 

% de medicamentos prescritos pela denominação genérica (princípio ativo) 

Disponibilidade de protocolos clínicos de tratamento nas US 

Disponibilidade de medicamentos essenciais na US 

% de casos tratados de acordo com os protocolos clínicos na US 

Fonte: (WHO, 2003)20 - Tradução livre 

Dentro do contexto dos EUM também são relevantes os estudos relacionados mais 

diretamente ao uso de medicamentos. 

Seguindo essa linha, a OMS lançou um outro manual23 em que são sugeridas dessa 

vez diferentes metodologias para estudo do uso de medicamentos.  São também analisados 

diferentes fatores que o influenciam  na perspectiva do usuário (Quadro 3). 
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Quadro 3 Principais fatores que influenciam o uso de medicamentos pelos usuários. 

Nível de influência Fatores 

Família 

Percepção da necessidade de medicamentos 
Idéias sobre eficácia e inocuidade 
Desconhecimento que leva à politerapia 
Papel da família 
Preço dos medicamentos 
Nível de alfabetização 
Poder dos medicamentos 

Comunidade 
Padrões culturais de uso de medicamentos 
Sistema de fornecimento de medicamentos 
Canais de informação 

Instituições sanitárias 

Frequência de consulta aos profissionais de saúde 
Qualidade da prescrição 
Qualidade da consulta 
Qualidade da dispensação 
Fornecimento regular 
Preços dos medicamentos 

Plano nacional 

Aplicação de políticas de medicamentos essenciais 
Promoção dos medicamentos 
Financiamento e reembolso 
Defesa do consumidor 
Meios de comunicação 
Educação pública 

Plano internacional 

Consequências dos acordos comerciais internacionais para a 
saúde 
Ajuda externa aos programas de medicamentos essenciais 
Organizações internacionais de defesa do consumidor 
Internet 

Fonte: (WHO, 2004)23 -  Tradução livre. 

Vê-se portanto a complexidade do cenário envolvendo o uso e a utilização de 

medicamentos. Neste estudo optou-se pela investigação de alguns destes aspectos. Do ponto 

de vista dos pacientes, acerca de suas percepções e hábitos, foca-se aqui na adesão 

medicamentosa, na automedicação e nos cuidados com medicamentos. 

Automedicação 

A automedicação é um fenômeno do auto cuidado com a saúde. Sendo relativamente 

conveniente para o paciente, é a forma mais comum de resposta a sintomas. Por sua função 
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complementar aos sistemas de saúde, a automedicação é inclusive considerada por diferentes 

governos como um caminho para redução dos gastos em saúde.24–27 

No entanto, o consumidor normalmente não tem experiência e conhecimentos 

necessários para distinguir problemas de saúde, avaliar sua gravidade e fazer uso dos recursos 

terapêuticos disponíveis.28 Se realizada de maneira inadequada, a automedicação pode 

acarretar sérias consequências. Arrais et al24 apontam algumas como: efeitos indesejáveis, 

enfermidades iatrogênicas e mascaramento de doenças evolutivas. Sua prevenção portanto é 

desejável do ponto de vista da PURM. 

Nesse contexto, a OMS tem buscado avaliar o impacto, os benefícios e os riscos que a 

automedicação pode exercer sobre a saúde. Para tanto, esta organização publicou um informe 

apresentando diretrizes para a avaliação dos medicamentos que poderiam ser utilizados sem 

orientação médica. Segundo esse documento, tais medicamentos devem ser eficazes, 

confiáveis, seguros e de emprego fácil e cômodo.29 

O crescimento do número de medicamentos de venda livre (OTC – Over the counter), 

a propaganda de veículos de informação e a dificuldade de acesso ao sistema de saúde bem 

como sua baixa resolutividade são alguns dos aspectos que podem favorecer a automedicação. 

Também precisam ser considerados os fatores socioculturais e a utilização como referência, 

especialmente por pacientes com doenças crônicas, de prescrições antigas.28 

O profissional farmacêutico, foco deste estudo, é aquele vinculado à unidade básica de 

saúde que apenas dispensa medicamentos prescritos por profissionais autorizados. No 

entanto, cabe ressaltar o potencial de contribuição dos farmacêuticos que trabalham nas no 

comércio varejista. Estes devem auxiliar o paciente na escolha dos medicamentos de venda 

livre. O farmacêutico deve basear-se em evidências científicas sobre eficácia e segurança, 

considerando inclusive potenciais interações medicamentosas. Para isso não deve deixar-se 

influenciar pela pressão comercial exercida pelas indústrias ou por práticas inidoenas de 

comércio farmacêutico.28 

Segundo Nascimento30, aproximadamente 35% dos medicamentos no Brasil são 

consumidos por meio da automedicação. No país, cerca de 80 milhões de pessoas são adeptas 

dessa prática.24 

Aquino et al25 avaliando a automedicação entre acadêmicos da área da saúde 

observaram  prevalência de 57,7%. Os autores sugerem inclusive que o maior conhecimento 
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entre estes predispõe ao uso de forma inadequada. Fato preocupante especialmente por 

tratarem-se de futuros atores fundamentais para a PURM. 

Em Santa Maria, município de médio porte do Rio Grande do Sul, encontrou-se uma 

prevalência de 53,3% de automedicação, tendo sido os analgésicos, antitérmicos e 

antiinflamatórios não esteróides os medicamentos mais consumidos, representando 49,2% do 

total.31 

Em outra pesquisa também realizada no estado do Rio Grande do Sul, mas na cidade 

de Porto Alegre, Vitor32 entrevistou indivíduos que declaradamente haviam se automedicado. 

O autor observou que na maioria dos casos (66,03%) o motivo mais comum foi a dor de 

cabeça. Também chamou atenção que 23,7% dos entrevistados relataram terem sido 

influenciados pelos meios de comunicação a comprar medicamentos sem prescrição. 

Arrais et al24 em estudo realizado com clientes de farmácias das cidades de Fortaleza, 

Belo horizonte e no estado de São Paulo verificou que em 40% dos casos de automedicação a 

escolha dos medicamentos se baseou em prescrições anteriores e em 51% nas sugestões de 

pessoas não qualificadas. 

Adesão ao tratamento 

As doenças crônicas não transmissíveis uma vez instauradas, permanecem por toda a 

vida do paciente. Nesse sentido, a adesão ao tratamento torna-se essencial para o controle das 

complicações dessas enfermidades e para melhoria da qualidade de vida.33,34 

Os impactos negativos da falta de adesão, para além da saúde dos indivíduos, tem 

reflexos no sistema de saúde com todo. Do ponto de vista econômico, tem-se como exemplo o 

possível aumento no número de internações elevando os gastos em saúde.33,34 

Não existe um consenso estabelecido pela literatura científica sobre uso do conceito 

“adesão ao tratamento”. Diferentes termos vem sendo utilizados levando-se em conta a 

postura, ativa ou passiva, assumida pelo indivíduo no seu tratamento.34,35 

No idioma inglês o debate gira em torno dos termos “compliance”, “concordance” e 

“adherence”.34–36 

O termo “compliance” traduz, de uma forma geral, o seguimento das recomendações 

médicas sobre medicamentos e hábitos de vida como dieta e exercício físico. Este termo 
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passou a ser questionado por trazer a idéia de submissão e obediência a instruções. Nesta 

definição não é considerada a relação médico-paciente e a disparidade de opiniões que podem 

existir na comunicação entre eles. Assim, o paciente é enxergado como sujeito passivo sem 

poder na relação com o médico.34–36 

Já o termo “adherence” ou adesão em português apresenta significado mais 

abrangente, denotando colaboração entre paciente e médico na tomada das decisões sobre o 

tratamento. Expressa portanto compreensão e cooperação, requerendo um comportamento 

ativo por parte do doente. Por esses motivos é o termo preferido entre os especialistas sendo 

utilizado inclusive pela OMS.33,34 O termo “concordance” também pressupõe participação 

ativa do paciente no tratamento, sendo utilizado por alguns autores como sinônimo de 

“adherence”.34,35 

Para  debater o tema a OMS promoveu um encontro de especialistas -  “WHO 

Adherence”. Deste, resultou um relatório33 segundo o qual a adesão ao tratamento é entendida 

como um constructo de 5 dimensões a saber: fatores relacionados ao paciente, fatores 

relacionados ao tratamento, fatores sociais e econômicos, fatores relacionados ao sistema de 

saúde e fatores relacionados à doença. Esta organização serviu como base para a revisão da 

literatura realizada por Jin et al.37 Utilizando-se de evidências identificadas em diferentes 

estudos o autor elencou variáveis associadas à adesão. (Quadro 4). 
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Quadro 4 Dimensões da adesão ao tratamento e variáveis de influência. 

Dimensões da adesão Variáveis identificadas 
Fatores relacionados ao 
paciente 

• Demográficas: idade, sexo, escolaridade, etnia, estado civil. 

• Psicossociais: Crenças, motivação, atitude negativa. 

• Relação paciente-prescritor 

• Conhecimento do paciente sobre a doença e tratamento 

• Conhecimento em saúde 

• Esquecimento 

• Dificuldades físicas 
Fatores relacionados ao 
tratamento 

• Via de administração 

• Complexidade do tratamento 

• Duração do tratamento 

• Grau de mudança comportamental requerido 

• Efeitos adversos 
Fatores socioeconômicos • Tempo comprometido com o tratamento 

• Custo do tratamento e do transporte 

• Renda 

• Suporte social 
Fatores relacionados ao 
sistema de saúde 

• Acessibilidade 

• Tempo de espera para as consultas 

• Obtenção de todos os medicamentos prescritos 

• Insatisfação com consultas clínicas 
Fatores relacionados à 
doença 

• Sintomas 

• Gravidade 
Fonte: (Matta, 2010)34 

Cuidados com os medicamentos no domicílio 

A verificação do estoque domiciliar de medicamentos bem como suas condições de 

armazenamento compreendem importante estratégia para monitoramento do uso de 

medicamentos pela população. A OMS, inclusive, publicou um manual sugerindo estudos 

deste tipo.23 

O estoque domiciliar pode provocar o uso de fármacos com validade vencida ou com 

armazenagem inadequada (incluindo-se embalagem primária danificada). Disso decorrem 

implicações graves, como perda de efetividade do tratamento a ser seguido e até mesmo 

intoxicações. Segundo dados do Sistema Nacional de Informações Tóxico-Farmacológicas  

(SINITOX)38, os medicamentos ocupam a primeira posição entre os três principais agentes 

causadores de intoxicações em seres humanos desde 1996. Em 2010, foram responsáveis por 
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27,7% dos casos registrados no Brasil.38,39 Investigações dessa natureza ganham particular 

relevância no caso dos indivíduos portadores de doenças crônicas, para os quais dispensa-se 

grande quantidade de medicamentos. 

Segundo Fernandes40 guardar medicamentos em casa pode estimular a automedicação 

e a reutilização de prescrições antigas. A adesão ao tratamento também pode ficar 

comprometida como decorrência dos problemas descritos acima.  

Vê-se portanto clara relação entre os cuidados com os medicamentos no domicílio e os 

aspectos discutidos nos dois tópicos anteriores. Deste modo, justifica-se a incorporação destes 

elementos na definição operacional de URM utilizada neste estudo.  

Continuando a discussão sobre os desdobramentos dessa prática, menciona-se que eles 

não ficam restritos apenas à última etapa do ciclo da assistência farmacêutica (utilização de 

meticamentos). Segundo Ribeiro e Heinek41 sobras de tratamento nas “Farmácias Caseiras” 

podem, de certa forma, resultar em problemas no planejamento para aquisição de 

medicamentos no SUS. 

A seguir são apresentadas algumas pesquisas vem sendo conduzidas no Brasil e em 

diferentes países trazendo dados que contribuem para compreensão deste fenômeno. 

Wold e Hunskar42 verificaram as condições dos medicamentos estocados em 1.512 

casas na Noruega. A pesquisa foi realizada através de envio de um questionário que foi 

respondido por 33% do total de domicílios selecionados. Os autores observaram que de cada 

4 medicamentos avaliados, 3 estavam vencidos. Além disso, apenas metade das casas possuía 

lugar específico para guarda dos medicamentos. 

Lima et al43 estudaram os medicamentos estocados em domicílio, por pacientes 

atendidos no PSF residentes em Cristino Castro, no estado do Piauí. Os autores encontraram 

que 54,1% dos medicamentos estavam ao alcance de crianças e animais domésticos e 15,9% 

não possuíam rótulo ou qualquer identificação. 

Ribeiro e Heinek41 conduziram estudo de mesmo propósito porém no município de 

Ibiá, em Minas gerais. Os autores observaram que 93,5% das famílias entrevistadas 

apresentaram pelo menos um medicamento em estoque. O percentual encontrado de 

medicamentos vencidos foi de 18,5%. 
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Mastroianni et al39 também avaliaram as condições de armazenamento dos 

medicamentos. O estudo foi conduzido em um município do estado de São Paulo. Dos 

medicamentos encontrados, 79,9% tinham algum problema de segurança ou identificação. 

Quanto aos locais de guarda, 75,8% eram de fácil acesso a crianças ou expostos a luz ou 

umidade. 

Como mencionado na introdução, nesta dissertação o URM é investigado em 

pacientes cadastrados em unidades básicas de saúde no município do Rio de Janeiro. Por isso, 

pretende-se analisar a relação entre estes aspectos e aqueles relacionados à APS. Em outras 

palavras busca-se entender as possibilidade de contribuição da atenção primária para a 

promoção do uso racional de medicamentos. 

Atenção Primária em Saúde 

A difusão da noção de Atenção Primária em Saúde é atribuída ao Relatório Dawson, 

elaborado em 1920 pelo ministro de saúde do Reino Unido. Este apontava a regionalização e 

a hierarquização como características típicas desse cuidado, 50 anos antes desses conceitos 

serem postos em prática naquele país. 44 

No entanto, uma definição sobre o conceito APS só foi alcançado muito tempo depois, 

em 1978, como decorrência da conferência de Alma-Ata. Sua realização teve como pano de 

fundo a expansão exacerbada dos cuidados especializados em saúde nos EUA na década de 

60 e a crise econômica mundial na década de 70 que reforçaram a necessidade de se repensar 

o modelo de atenção à saúde. Para a construção desta definição foram incorporados diferentes 

elementos difundidos pela OMS tais como: integração dos serviços locais em um sistema 

nacional, participação comunitária, necessidade de ações intersetoriais e a relação da saúde 

com o desenvolvimento econômico e social. Tal conceito norteou de diferentes formas e com 

graus de intensidade distintos as reformas nos sistemas de saúde em diversos países no mundo 
44,45. 

Processos contemporâneos como a globalização criaram diferentes demandas, 

constituindo novos desafios a serem enfrentados pelos modelos de assistência à saúde. Nesse 

contexto, a OMS tem publicado informes voltando a destacar a importância da renovação dos 

sistemas de saúde com base na atenção primária. Esta organização salienta a não adequação 

dos modelos de saúde vigentes e busca a reafirmação dos pactos e o reforço dos princípios 

formulados pela conferência de Alma-Ata.3,46 
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Dentro desse contexto, diferentes países têm passado por reformas em seus sistemas 

de saúde dando à atenção primária um importante destaque e atribuindo-lhe um significado 

mais amplo, parte integral de estratégias de desenvolvimento econômico e social,  elemento 

coordenador dos outros níveis de atenção. 5,47,48. 

Buscando-se embasamento científico para o fortalecimento do discurso em prol da 

APS, diferentes estudos tem sido conduzidos. Alguns destes apontam que os países cujos 

sistemas de saúde são organizados a partir da APS apresentam menores taxas de incidência de 

doenças e de internação, taxas reduzidas de mortalidade prematura por causas evitáveis, 

menores custos e maior equidade na oferta de serviços 49–51 

No Brasil, a trajetória da atenção primária pode ser dividida em 3 fases. Essa divisão 

baseia-se nas ações governamentais e na produção de conhecimentos proposta por Ibañez et 

al.52A primeira fase fundamenta-se em projetos experimentais da década de 70, orientados 

sobretudo pelo princípio da medicina comunitária. A segunda é marcada por estudos 

relacionados aos processos de democratização, universalização e descentralização – pesquisas 

que contribuíram para a definição de princípios para a reforma sanitária. A terceira fase é 

focada na descentralização das  ações de saúde e proposição de programas mais seletivos. 

Esta última culminou com o desenvolvimento e afirmação do PSF (Programa Saúde da 

Família) como estratégia de reorientação do modelo de atenção do Sistema Único de Saúde 

(SUS) 52 

O PSF foi implantado no país em 1994 pelo Ministério da Saúde. Surgiu inicialmente 

como mero programa vertical e tornou-se parte de uma reforma incremental do sistema de 

saúde no Brasil. Inaugurou mudanças nas formas de organização dos serviços e nas práticas 

assistenciais no plano local. Passou, desde 1999, a ser considerado uma estratégia de 

estruturação dos sistemas municipais de saúde, sendo chamado de Estratégia Saúde da 

Família (ESF). Seu principal foco é reorientar o modelo assistencial e imprimir uma nova 

dinâmica na organização dos serviços e ações de saúde 53,54. 

A origem do PSF no Brasil remonta ao PACS (Programa de Agentes Comunitários de 

Saúde). Este programa emprestou importantes elementos para o desenho do PSF. No entanto, 

o PACS apresentava proposta mais restrita e seletiva, pois seu objetivo principal era 

contribuir para a redução da mortalidade infantil e materna, principalmente nas regiões norte e 

nordeste do país.54 
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Com incentivos financeiros específicos, o Saúde da Família expandiu-se 

progressivamente chegando em dezembro de 2012 a 95,2% dos municípios brasileiros, com 

42.226 equipes credenciadas pelo MS e cobertura populacional de 54,86% (cerca de 105 

milhões de habitantes). No entanto essa expansão não se deu de forma homogênea, variando o 

tamanho da cobertura, a composição e a natureza do trabalho das equipes bem como o grau de 

investimento dos municípios.53,55 

No Brasil, utiliza-se mais comumente a denominação "Atenção Básica" que segundo o 

Ministério da Saúde56 é definida por:  

“um conjunto de ações de caráter individual ou coletivo que abrangem: promoção, 

proteção e manutenção da saúde além da prevenção de agravos, diagnóstico, 

tratamento e reabilitação, enxergando o indivíduo em sua singularidade, complexidade, 

integralidade e inserção socio-cultural”.  

Deve estar orientada pelos princípios da: “universalidade, coordenação do cuidado, 

integralidade, vínculo e continuidade”. Uma série desses princípios, também presentes na 

definição de Starfield48 para atenção primária, puderam ser melhor incorporados 

principalmente a partir da implementação da ESF. No âmbito desta dissertação os termos 

"atenção primária" e "atenção básica" serão entendidos e utilizados como sinônimos. 

Alguns atributos da Atenção Primária 

Starfield48 propõe que a APS, para apresentar todo seu potencial de vantagens, requer 

um conjunto de atributos. O instrumento PCATool (Primary Care Assessment Tool) cuja 

versão brasileira foi validada por Almeida e Macinko5 incorpora alguns destes, traduzindo-os 

em dimensões operacionais (Quadro 5). 

No âmbito desta dissertação serão discutidas apenas aquelas dimensões que puderam 

ser melhor exploradas na análise dos dados tendo em vista o elenco utilizado de indicadores. 
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Quadro 5 Definic�ões das dimensões essenciais da APS. 

Dimensão Definição 
Acesso "Envolve a localização da unidade de saúde próxima da população a qual atende, os 

horários e dias em que está aberta para atender, o grau de tolerância para 
consultas não-agendadas e o quanto a população percebe a conveniência destes 
aspectos do acesso (Starfield et al., 2003: 60)." 

Porta de entrada "Implica acesso e uso do serviço de AB a cada novo problema ou novo episódio de 
um problema pelo qual as pessoas buscam atenção à saúde (Starfield et al., 
2003:61), sempre como o primeiro atendimento procurado, exceto nos casos de 
urgência." 

Vínculo (ou 
longitudinality) 

"Pressupõe a existência de uma fonte regular de atenção e seu uso ao longo do 
tempo. Assim a unidade de atenção primária deve ser capaz de identificar a 
população adscrita, bem como os indivíduos dessa população, que deveriam receber 
atendimento na unidade, exceto quando for necessário realizar consulta 
especializada ou fazer um encaminhamento. Além disso, o vínculo da população 
com a unidade de saúde requer o estabelecimento de fortes laços interpessoais que 
reflitam a cooperação mútua entre as pessoas da comunidade e os profissionais de 
saúde (Starfield et al., 2003:62)." 

Elenco de 
serviços 
(comprehensiven
ess) 

"Implica que as unidades de atenção primária devem estabelecer arranjos para que 
o paciente receba todo tipo de serviço de atenção à saúde que necessite. Isso inclui 
o elenco de serviços que a unidade oferece e encaminhamentos para consultas 
especializadas (nível secundário), serviços terciários, internação domiciliar e outros 
serviços comunitários (Starfield et al., 2003:62)." 

Coordenação (ou 
integração dos 
serviços) 

"Pressupõe alguma forma de continuidade, seja por parte do atendimento pelo 
mesmo profissional, seja por meio de prontuários médicos, ou ambos, além do 
reconhecimento de problemas anteriores e novos. Inclui ainda o encaminhamento e 
acompanhamento do atendimento em outros serviços especializados. Por exemplo, 
os problemas observados em consultas anteriores ou pelos quais houve algum 
encaminhamento para outros profissionais especializados deveriam ser avaliados 
nas consultas subsequentes (Starfield et al., 2003:63)." 

Enfoque familiar "Pressupõe a consideração do indivíduo em seu ambiente cotidiano, sendo que a 
avaliação das necessidades de saúde deve considerar o contexto familiar e a 
exposição a ameaças à saúde de qualquer ordem, além do enfrentamento do 
desafio dos recursos familiares limitados. Resulta do alcance do elenco de serviços e 
da coordenação. (Starfield et al., 2003:487)." 

Orientação para 
a comunidade 

"Implica o reconhecimento de que todas as necessidades de saúde da população 
ocorrem num contexto social determinado, que deve ser conhecido e tomado em 
consideração (Starfield et al., 2003:489)." 

Formação 
profissional 

"Pressupõe que a atenção básica seja uma área de “especialização” que requer 
formação específica. Requer que os profissionais de saúde sejam capacitados para 
desempenhar suas funções segundo as dimensões mencionadas anteriormente 
(Almeida e Macinko, 2006)." 

Fonte: (Almeida e Macinko, 2006)5 

Acesso / Porta de entrada 

O acesso aos serviços de saúde é definido como a possibilidade dos indivíduos 

adentrarem (acessibilidade) e utilizarem tais serviços com vistas à resolução de problemas que 

afetem a saúde. É, portanto, a forma como o indivíduo experimenta o serviço de saúde.48,57 

Dentre os fatores que influem nesta possibilidade incluem-se a distância geográfica 

entre unidade de saúde e a população atendida, os horários e dias em que está aberta para 
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atender, o grau de tolerância para consultas não-agendadas e o quanto a população percebe a 

conveniência destes aspectos. Assim, o acesso tem interrelac�ão com a resolubilidade e 

extrapola a dimensão geográfica, abrangendo aspectos de ordem econo�mica, cultural e 

funcional de oferta de servic�os.5,48,57 

Ao se enxergar o acesso de um ponto de vista mais ampliado faz-se necessário 

mencionar o acolhimento que com ele se articula e se complementa na implementação de 

práticas em serviços de saúde, na perspectiva da integralidade do cuidado.57 

Segundo Franco et al.58, o acolhimento propõe inverter a lógica de organização e o 

funcionamento do serviço de saúde, partindo de três princípios: (a) atender a todas as pessoas 

que buscam os serviços de saúde, garantindo a acessibilidade universal; (b) reorganizar o 

processo de trabalho, deslocando seu eixo central do médico para uma equipe 

multiprofissional; e (c) qualificar a relação trabalhador-usuário a partir de parâmetros 

humanitários de solidariedade e de cidadania. 

Segundo Starfield48 os serviços da atenção primária devem funcionar como “porta de 

entrada”, permitindo o ingresso do paciente no sistema de saúde cada vez que este necessita 

de atendimento, seja a nível primário, secundário ou terciário. Assim, cabe ao médico da APS 

identificar a necessidade de assistência adicional especializada. 

Um estudo realizado nos EUA por Forrest59 demonstrou que o serviço de saúde de 

primeiro contato estava associado com reduções de mais de 50% dos gastos com 

atendimentos ambulatoriais. Nos casos dos episódios de doenças agudas esse porcentual 

chegou a 62%. Os resultados se mantiveram significativos mesmo controlados por 

características sociodemogáficas, de condições de saúde, presença de várias enfermidades, 

tempo de duração da doença e número de idas à emergência. 

O funcionamento da APS como porta de entrada preferencial do sistema de saúde e 

coordenadora do cuidado é um dos principais atributos da Rede de Atenção à Saúde instituída 

pelo ministério da saúde que será melhor discutida mais adiante.60 

Vínculo longitudinal 

Para Merhy61, ao se adotarem práticas centradas no usuário do sistema de saúde, faz-

se necessário desenvolver capacidades de acolher, responsabilizar, resolver e autonomizar. 
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Nesse sentido, o trabalho em saúde deve incorporar mais tecnologias leves que se 

materializam em práticas relacionais, como, por exemplo, acolhimento e vínculo. 

Segundo Starfield48 o vínculo ou longitudinalidade da atenção tem sido considerado 

característica central e exclusiva da APS envolvendo a existência de um médico ou um grupo 

de médicos e a utilização de determinado serviço de saúde pelos pacientes para os múltiplos 

episódios de doença e cuidados preventivos. Ou seja, a atenção em saúde no sentido 

longitudinal implicando relacionamento interpessoal de longa duração entre os profissionais 

de saúde e os pacientes demandando responsabilidade por parte dos primeiros e confiança por 

parte dos últimos. 

Diferentes autores, com algumas divergências nos conceitos empregados, relatam os 

benefícios desses atributos no sistema de saúde. Segundo Starfield48 a longitudinalidade: a) 

facilita a observância a tratamentos medicamentosos, melhorando a adesão ao tratamento; b) 

proporciona maior oportunidade de ações preventivas e menor ocorrência de doenças 

preveníveis, reduzindo o número de atendimentos; c) leva a uma atenção mais efetiva e a 

facilitando o reconhecimento de problemas de saúde; d) gera diminuição nas taxas de 

hospitalização e diminuição de custos; e e) garante maior satisfação dos pacientes. 

Para Ortún e Gérvas62,63 o atendimento ao atributo da longitudinalidade tende a 

produzir diagnósticos e tratamentos mais precisos, além da redução dos encaminhamentos 

desnecessários para especialistas e para a realização de procedimentos de maior 

complexidade. 

Cunha e Giovanella64 buscaram identificar as dimensões da longitudinalidade / 

continuidade a partir de revisão sobre conceitos empregados por diferentes autores. Foram 

analisados e categorizados 17 artigos e 3 obras de referência conceitual. Encontrou-se que, 

apesar de diferenças nas dimensões atribuídas, os termos são utilizados com sentido 

semelhante. 

Sobre a realidade brasileira, Cunha e Giovanella64 afirmam que o termo 

“longitudinalidade” não é usual, sendo as palavras vínculo e continuidade mais utilizadas em 

trabalhos avaliativos. As autoras alertam que tais opções podem restringir o significado do 

atributo à existência de uma relação entre usuário e profissionais de atenção primária, sem a 

preocupação com outras de suas possíveis dimensões. 
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Por isso elas sugerem a utilização do termo "vínculo longitudinal" propondo 3 

dimensões a saber: identificação da unidade básica como fonte regular de cuidado, vínculo 

terapêutico duradouro e continuidade informacional.  

Coordenação do cuidado / Elenco de serviços 

As questões relacionadas à divisão e à fragmentação dos serviços de saúde, além de 

problemas relacionados à comunicação e cooperação entre a equipe, são pontos críticos a 

serem debatidos e enfrentados pelo gestores e profissionais de saúde. 

Calnan et al65 relata que as falhas na coordenação na França geravam impactos 

negativos de qualidade na saúde, evidenciados na insatisfatória adesão de médicos ao 

protocolo de diabetes. Apenas 40% dos pacientes diabéticos realizavam exames 

oftalmológicos anualmente e, destes, apenas 40% o faziam de 6 em 6 meses como o 

recomendado. Além disso, os autores apontam que pacientes tratados por mais de um 

profissional tornam-se mais vulneráveis a consequências adversas da inadequada coordenação 

e comunicação entre eles. 

Venancio66 avaliando as práticas gestoras de referenciamento em 5 diferentes 

"regiões” do estado de São Paulo encontrou que os mecanismos formais de referenciamento 

mostraram-se insuficientes, bem como os instrumentos para o seu acompanhamento. A autora 

apontou o fortalecimento dos espaços de negociação entre os gestores como um fator 

facilitador do processo. 

O MS tem lançado mão de diversas estratégias com vistas a reduzir a fragmentação e 

fortalecer o papel da atenção primária como coordenadora da rede de atenção à saúde. 

Com o principal objetivo de apoiar a inserção da estratégia de saúde da família na rede 

de serviços de saúde foram criados os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

mediante a Portaria GM No 154, de 24 de janeiro de 2008.67 

Os NASF atuam dentro de algumas diretrizes relativas à APS, a saber: ação 

interdisciplinar e intersetorial; educação permanente em saúde dos profissionais e da 

população; desenvolvimento da noção de território; integralidade, participação social, 

educação popular; promoção da saúde e humanização.68 
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Faz parte da lógica do NASF o estabelecimento, juntamente com as equipes de saúde 

da família, de espaços de discussões internos e externos, visando o aprendizado coletivo e a 

constituição da rede de cuidados de modo a aprimorar a coordenação. 

Outra iniciativa do MS, do ponto de vista da melhoria da coordenação e integração,  

que deve ser destacada foi a estruturação da Rede de Atenção a Saúde (RAS), cujas diretrizes 

foram estabelecidas na portaria  GM/MS n 4279 de 2010. A RAS é definida como:  

"arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades 

tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de 

gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado"60 

O objetivo da RAS é promover a integração sistêmica, de ações e serviços de saúde 

com provisão de atenção contínua, integral, de qualidade, responsável e humanizada. Dentre 

seus atributos principais estão a existência de mecanismos de coordenação, continuidade do 

cuidado e integração assistencial.60,69 

Exatamente pele seu caráter de integração a estrutura operacional da RAS é 

constituída por diferentes pontos de atenção a saúde: atenção básica de saúde, atenção 

secundária e terciária, sistemas de apoio, sistemas logísticos e de governança.60 

Formação profissional 

Starfield48 fundamenta-se em estudos realizados em diversos países para assegurar a 

importância do papel dos médicos de família, formados especificamente para a atenção 

primária, como figuras centrais nesse nível de atenção. A autora afirma que quanto maior a 

proporção de médicos de família em uma comunidade menor a hospitalização e o fluxo de 

pacientes para a atenção secundária como consultórios e salas de emergência  reduzindo, por 

conseguinte, os custos totais de saúde. 

A formação dos profissionais do SUS tem sido alvo de inúmeras críticas, nas últimas 

décadas, quanto à sua capacidade de atender as necessidades do sistema de saúde, 

especialmente da atenção básica.70 

Ferreira et al 71 apontam que a carreira de generalista é tradicionalmente pouco 

valorizada entre os médicos. Como consequência, houve o desenvolvimento histórico de 

inúmeras especialidades. Para estas autoras, este processo gerou um impacto devastador na 
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organização da prática médica, fragmentando as intervenções e desestimulando a aquisição de 

conhecimentos científicos comuns.  

Na perspectiva da carreira médica, importante mencionar algumas iniciativas com 

vistas à modificação desse quadro: Diretrizes Curriculares Nacionais72, o Programa de 

Incentivo às Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina 73 e o Programa Nacional de 

Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde).74 

No processo de formação em saúde como um todo, a aprovação da Política Nacional 

de Educação Permanente em Saúde (Pneps)75 é um passo importante.  

Para Stroschein e Zocche 76 a Educação permanente:  

"Tem o intuito de transformar as práticas pedagógicas e de saúde, contribuindo para o 

processo de desenvolvimento individual e coletivo dos profissionais da saúde (...) 

apresenta um cenário que envolve a metodologia da problematização, uma equipe com 

profissionais de diversas áreas de atuação, com ênfase nas situações-problema das 

práticas cotidianas, possibilitando reflexões críticas e articulando soluções estratégicas 

em coletivo, e está inserida no desenvolvimento e na consolidação do Sistema Único de 

Saúde (SUS)." 

Para Fontanive70 intervenções educacionais podem impactar na melhoria da qualidade 

clínica e dos desfechos na saúde do paciente. O autor afirma, baseando-se em diferentes 

estudos, que os métodos mais efetivos são aqueles que aliam aprendizado teórico, prática 

clínica supervisionada e intervenções educacionais múltiplas (lembradores, discussões de 

caso, visitas de suporte assistencial, intervenções multifacetadas) em um modelo interativo.  

Doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) 

As doenças crônicas não transmissíveis são as principais causas de morte no mundo. 

Em 2008, das 56 milhões de mortes globais, 36 milhões ou 63% foram devido a essas 

doenças. O envelhecimento da população tende a agravar esse quadro e as populações mais 

penalizadas por essa epidemia são as de baixa e média renda. 77 

Entre as DCNT estão: doenças cardiovasculares (cerebrovasculares, isquêmicas), 

neoplasias, doenças respiratórias crônicas e diabetes mellitus, além das desordens mentais e 

neurológicas, doenças bucais, ósseas e articulares, desordens genéticas e patologias oculares e 
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auditivas. As quatro primeiras possuem fatores de risco em comum e, portanto, podem contar 

com uma mesma abordagem para sua prevenção. 78 

O crescimento das DCNT acarreta profundas necessidades de adaptação dos serviços 

de saúde. O enfrentamento do problema exige medidas efetivas de redução dos fatores de 

risco, detecção precoce e tratamento por tempo adequado da doença, necessitando-se para isso 

de acesso a tecnologias e medicamentos essenciais. No entanto, em países de renda baixa ou 

média, o acesso a esses insumos e tecnologias pode ser bastante limitado, sendo as DCNT 

responsáveis por grande impacto no gasto familiar, no sistema de saúde e na sociedade. Tanto 

maior é este impacto quanto menores forem as possibilidades de garantir políticas públicas 

que alterem positivamente os determinantes sociais de saúde 77,78. 

Em 2010, a WHO publicou um relatório sobre o estado das doenças não 

transmissíveis, apresentando formas de mapear a epidemia e reduzir seus principais fatores de 

risco, reforçando os cuidados de saúde para os pacientes portadores destas doenças. 77 

O estudo carga de doença no Brasil aponta que em 1998 as DCNT representaram 

66,3% da carga total de doença estimada, sendo 70,7% no sul, 69,1% no sudeste, 64,5% no 

centro oeste 62,4% no nordeste e 59% no norte do país. Deste total, 5,1% tem como causa 

diabetes mellitus e 13,3% doenças cardiovasculares1 

O crescimento das DCNT insere-se no contexto de transição epidemiológica que, 

segundo Schramm1 pode ser entendida como:  

“Mudanc�as ocorridas no tempo nos padrões de morte, morbidade e invalidez que 

caracterizam uma populac�ão específica e que, em geral, ocorrem em conjunto com 

outras transformac�ões demográficas, sociais e econo�micas”. 

No Brasil, desde os anos 80 as DCNT ultrapassaram as doenças infecciosas e 

parasitárias como principal causa de óbito (Figura 3). Estas últimas caíram de 46% em 1930 

para 5,3% em 2005, enquanto a mortalidade por DCNT chegou em 2005 a representar dois 

terços da totalidade das causas conhecidas. Esta transição deu-se de forma mais rápida no 

Brasil comparativamente aos países desenvolvidos.1,78 

Contudo, Schmidt et al 2 mostram que entre 1996 e 2007, apesar do aumento de 5% na 

mortalidade bruta causada pelas DCNT, a mortalidade padronizada pela idade para essas 
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mesmas causas diminuiu 20% nesse período, decrescendo a uma taxa de aproximadamente 

1,8% ao ano. 

Como bem definido por Schramm1 a transição epidemiológica ocorre, também, em 

conjunto com mudanças nos padrões demográficos. O envelhecimento da população brasileira 

é uma realidade inexorável. A proporc�ão de idosos no país passou de 6,3% em 1980 para 

7,6% em 1996. Segundo projeções da OMS o proporção de idosos será de 14% em 2025, ano 

em que o Brasil figurará entre os dez países do mundo com maior contingente de pessoas com 

60 anos e mais.1,2,78–80 

Figura 3. Evolução do padrão de mortalidade  no Brasil de 1930 a 2005. 
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Fonte: (MS, 2008)78 

A seguir são apresentados alguns dados representativos do cenário epidemiológico da 

HA e DM. São apresentadas também, algumas informações gerais sobre o estado de saúde da 

população. 

Dados nacionais representativos coletados em 2011 durante a pesquisa Vigitel81 

mostram que 25,4% das mulheres e 19,5% dos homens com idade ≥18 anos e cerca de metade 

dos homens e mais da metade das mulheres com idade ≥65 anos relataram diagnóstico prévio 

de hipertensão. É importante mencionar que estes valores, baseados em autorrelato, podem 

estar superestimados em aproximadamente 10% em comparação com o diagnóstico clínico. 82 

A prevalência de Diabetes autorrelatada entre brasileiros de 18 anos de idade ou mais 

foi de 5,6% em 2011, representando aumento 2,3% comparativamente ao o ano de 1998.2,81 
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A frequência de adultos obesos (IMC ≥ 30kg/m2) na população brasileira é de 15,8% 

sendo 15,6% entre homens (chegando a 18,3% na faixa de 35 a 44 anos) e 16%  entre as 

mulheres (chegando a 21,7% na faixa de 55 a 64 anos). O excesso de peso (IMC ≥ 25kg/m2) 

na população com idade acima de 18 anos é de 48,5% sendo maior em homens (52,6%) do 

que em mulheres (44,7%) 81. 

O porcentual da população brasileira adulta que declara consumir frutas e hortaliças 

em 5 ou mais dias da semana é de 30,7%, inferior ao dos que declaram consumir  carnes com 

excesso de gordura (34,6%). Quanto ao fumo, 4,3% da população adulta refere consumir mais 

de 20 cigarros por dia e 11,8% se declara fumante passivo em seu domicílio 81. 

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) coletados 

em 2008, 22,7% da população brasileira auto avalia seu estado com regular, ruim ou muito 

ruim  e 8,3% das pessoas relatam que tiveram suas atividades habituais restringidas por 

motivo de saúde nas duas semanas anteriores à data da entrevista. Esses percentuais são 

maiores para indivíduos pertencentes às classes de menor rendimento domiciliar per capta 

evidenciando as iniquidades na saúde da população.  Do total da populac�ão residente, 

31,3% afirmaram ter pelo menos uma doenc�a cro�nica, o que correspondia a 59,5 milhões 

de pessoas.83 

Estes dados ajudam a entender um pouco as altas prevalências de DCNT e mostram a 

necessidade de se investir na promoção de modos de vida mais saudáveis e intervir sobre os 

condicionantes e determinantes sociais e econômicos do processo saúde-adoecimento.78 

Deste modo pode-se pensar em outros desfechos possíveis para o envelhecimento, 

com menos incapacidades, a partir da adoção de estilos de vida mais saudáveis. 

A abordagem da Hipertensão Arterial e da Diabetes Mellitus no SUS 

Com o propósito de reduzir a morbimortalidade associada à HA e ao DM, no ano de 

2000 o Ministério da Saúde implementou o Plano de Reorganização da Atenção à 

Hipertensão Arterial e ao Diabetes Mellitus, estabelecendo diretrizes e metas para a 

reorganização da atenção à estas doenças no Sistema Único de Saúde (SUS).84 

Algumas ações priorizadas por este plano foram: confirmação de casos suspeitos, 

elaboração de protocolos clínicos, treinamento dos profissionais de saúde, garantia de 

distribuição gratuita de medicamentos antihipertensivos, hipoglicemiantes orais e insulina 
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NPH e criação de um sistema informatizado de cadastramento e acompanhamento de 

hipertensos e diabéticos denominado Sis-HIPERDIA.85 

Como parte deste plano, a portaria n° 371/GM de 2002 instituiu o Programa Nacional 

de Assistência Farmacêutica para Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus. O objetivo era 

garantir o acesso da população a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, através do 

cadastramento dos portadores destas doenças no Cadastro Nacional de Portadores de 

Hipertensão e Diabetes.86 

No ano de 2006 os 3 níveis de gestão do SUS - federal, estadual e municipal, 

firmaram o pacto pela vida.87 Nele, foram estabelecidos focos de ação prioritários, alguns 

deles relacionados ao cuidado integral das doenças crônicas como: promoção da saúde, 

fortalecimento da atenção básica, saúde do idoso e etc. 

No ano de 2008, em resposta às prioridades apontadas pelo Pacto pela Vida87 e 

também pela Política Nacional de Promoção da Saúde88, o Ministério da Saúde  produziu um 

material78, voltado para gestores e trabalhadores da área da saúde, elencando as seguintes 

diretrizes para  cuidado Integral de DCNT: fortalecimento dos sistemas de vigilância em 

saúde; fortalecimento das ações de promoção da saúde; fortalecimento e reorientação do 

sistema de saúde na perspectiva do controle integrado e da tomada de decisão baseada em 

evide�ncias científicas e, por fim, monitoramento e avaliação. 

Em 2010, a partir da Portaria GM/MS n 427960, o MS estabeleceu diretrizes para 

estruturação das Rede de Atenção à Saúde (RAS), buscando superar a fragmentação de 

serviços, melhorar o funcionamento do sistema e garantir o acesso com efetividade e eficácia. 

A RAS prioriza a população socioeconomicamente vulnerável, numa tentativa de reduzir as 

iniquidades em saúde  e ratifica o papel  da atenção básica como coordenadora do sistema de 

saúde. A rede deve considerar o acolhimento, ampliação do acesso, a integralidade da 

atenção, a implantação de diretrizes clinicas, a vinculação e a identificação de riscos e de 

vulnerabilidades. 

No âmbito desse processo, após pactuação tripartite em 2011, foram priorizadas 

diferentes redes temáticas de atenção à saúde, incluindo a rede de atenção às doenças e 

condições crônicas que em seu primeiro momento deve priorizar a prevenção e controle do 

câncer de mama e colo do útero. Outras redes temáticas são:  Rede cegonha; Rede de Atenção 

Psicosocial; Rede de atenção às urgências e emergências e Rede de cuidado à pessoa com 
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deficiência. Todas as redes temáticas possuem uma lógica comum na sua conformação: a) 

Identificação dos componentes das redes e suas formas de articulação e b) Estabelecimento de 

fases para sua implementação constando nas portarias específicas os passos necessários para 

seu cumprimento 89. 

Também em 2011, o MS lançou um plano de ac�ões estratégicas para o 

enfrentamento das DCNT. Foram definidas e priorizadas ac�ões e investimentos necessários 

para preparar o país para enfrentar e deter as DCNT nos próximos anos. O plano fundamenta-

se no delineamento de diretrizes e ações em: a) vigilância, informação, avaliação e 

monitoramento; b) promoção da saúde; c) cuidado integral 90. 

Avaliação em saúde e monitoramento do desempenho 

Com o surgimento de novas tecnologias em saúde e de diversos modelos assistenciais 

a avaliação da qualidade tornou-se uma necessidade.91,92 

A avaliação de serviços de saúde apresenta, no entanto, grandes desafios para sua 

realização. Figueiredo92 destaca alguns deles: divergências ideológicas e subjetividade dos 

diversos atores envolvidos; dificuldade de estabelecer parâmetros de qualidade em saúde; 

dificuldade de definição dos elementos do cuidado que devem ser aferidos, de quais métodos 

e de que fontes de dados e etc. 

Donabedian, um dos principais teóricos do campo, baseando-se na teoria geral dos 

sistemas, propôs um modelo de avaliação multidimensional com a organização dos 

componentes em três aspectos: estrutura, processo e resultados, podendo haver combinações 

entre estes.92–94 

Na definição deste autor, o estudo da estrutura avalia a capacidade de oferta e as 

características dos recursos empregados na atenção médica como: instalações, insumos 

equipamentos, qualificação da equipe e etc. As atividades relacionadas ao processo são 

aquelas voltadas para efetivação do cuidado envolvendo profissionais de saúde e pacientes. 

Esta pode ser medida de duas maneiras: a partir de observação direta da prática  ou através 

dos registros médicos. A avaliação dos resultados descreve o estado de saúde do indivíduo ou 

da população como consequência da interação ou não com os serviços de saúde.  O estado de 

saúde possui natureza multifacetada e seus resultados se devem a muitos fatores relacionados 

ou não com os serviços de saúde.92–94 
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Para Champagne et al95 avaliar significa, entre outros aspectos "emitir juízo de valor 

sobre uma intervenção". A partir dessa ótica, o autor divide a avaliação em dois tipos: 

avaliação normativa e pesquisa avaliativa. A primeira se propõe a verificar o grau de 

conformidade dos componentes da intervenção em relação a padrões estabelecidos. Já a 

segunda busca, de forma mais aprofundada e com maior rigor científico, compreender as 

relações de causalidade entre os diferentes componentes de uma dada intervenção. 

O monitoramento diferencia-se da avaliação por possuir caráter mais formativo. Seu 

principal objetivo é certificar a execução de determinado trabalho através de um exercício 

contínuo de acompanhamento de gestão.95 

Estudos de monitoramento do desempenho, apesar de serem mais superficiais que os 

de avaliação, podem complementar, informar e apoiar metodologicamente estudos de maior 

rigor avaliativo, fornecendo uma visão e abrangente de determinado programa.96 

Arah97 ressalta que organizações internacionais como a OMS recentemente renovaram 

seu interesse no monitoramento do desempenho dos sistemas de saúde e que os gestores da 

área entendem os resultados de estudos de desempenho como dados úteis para a tomada de 

decisões e direcionamento do sistema de saúde. Apesar disso, poucos estudos mostram o 

impacto dos dados oriundos dessas pesquisas como promotores de melhorias no sistema de 

saúde. 

Em 2000, a WHO lançou um documento98 apresentando um instrumento para medida 

da desempenho dos sistemas de saúde com base em cinco metas: maximização da saúde da 

população; redução nas iniquidades na saúde; responsividade; redução nas iniquidades em 

responsividade e no financiamento da saúde. Diferentes indicadores foram utilizados para 

medir o alcance das metas pelo sistema de saúde  de modo a compor um ranking unificado de 

desempenho. Ainda que bastante controverso em sua primeira aplicação, o documento 

suscitou a discussão sobre o tema. 

Ao revisar estudos realizados em diversos países para medida de desempenho dos 

sistemas de saúde, Kruk99 dividiu os artigos encontrados em dois tipos: um primeiro, mais 

conceitual e um segundo, discutindo o uso de indicadores de desempenho principalmente em 

países em desenvolvimento. Os indicadores encontrados foram categorizados em: indicadores 

de efetividade (acesso ao elenco completo de serviços necessários por um tempo adequado e 

de forma segura, eficaz e contínua); equidade (progressividade no financiamento) e eficiência 
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(extrair o máximo de ganhos a partir de um investimento feito em saúde). A relevância do uso 

de determinado indicador dependeu da unidade de análise, ou seja, do serviço de saúde que se 

pretende estudar (unidade básica de saúde, hospital e etc). 

Avaliação da APS no Brasil 

Figueiredo92 identificou diferentes instrumentos utilizados para avaliação da APS a 

partir de meados da década de 90. Entre estes destaca-se o PCATool que, seguindo o modelo 

donabediano, considera elementos de estrutura e processo, sendo cada um dos atributos da 

APS avaliados em ambas dimensões. Os elementos de estrutura aferidos incluem 

acessibilidade, amplitude de serviços ofertados, definição da população assistida e 

continuidade do cuidado. Já os elementos de processo incluem os padrões de utilização dos 

serviços e o reconhecimento dos problemas de saúde.92 

Diferentes estudos apontam que o PCATool obteve bom desempenho na avaliação dos 

atributos da APS e na capacidade de mensurar aspectos de estrutura e processo.92 

Almeida e Macinko5 validaram a versão brasileira do PCATool no município de 

Petrópolis com algumas modificações em relação ao original, de modo a melhor adequá-lo à 

realidade brasileira. O instrumento foi dividido em duas partes, uma aplicada aos usuários de 

clínicas (selecionados aleatoriamente na saída da consulta médica ao longo de dois dias 

consecutivos) e outra aplicada aos gestores e prestadores de serviços de unidades de saúde. 

Foram visitadas unidades básicas de saúde tradicionais e unidades de saúde da família. O 

questionário continha em torno de cem perguntas agrupadas em oito dimensões que 

compunham diferentes elementos da atenção primária baseando-se no PCATool (Quadro 5). 

No Brasil, desde 1998, diferentes estratégias vem sendo adotadas para avaliação e 

monitoramento da Atenção Básica. Para este fim, o primeiro e mais difundido instrumento 

nacional concebido foi o Pacto de Indicadores da Atenção Básica. Este se apresentou como 

estratégia de acompanhamento de indicadores de saúde e formalização de metas entre 

Municípios, Estados e União. A expansão da ESF bem como a criação do Departamento de 

Atenção Básica e da Coordenação de Acompanhamento e  Avaliação da Atenção Básica 

DAB/CAA permitiu o desenvolvimento de diversas iniciativas. Entre elas pode-se destacar: 

Planos Estaduais de Monitoramento e Avaliação da Atenção Básica, os Estudos de Linhas de 

Base do PROESF (Projeto de Expansão e Consolidação Saúde da Família) e a Avaliação para 

Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Família (AMQ).92 
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Os estudos de linha de base do PROESF foram realizados em parceria com diversas 

instituições de pesquisa do país e os resultados publicados mostraram de maneira geral a 

superioridade das unidades de saúde da família em relação àquelas do modelo tradicional. No 

entanto observou-se que a APS como um todo apresentava um desempenho regular havendo 

assimetrias importantes na qualidade dos serviços nas diversas regiões do Brasil.92 

A AMQ surgiu em 2005 após a expansão acelerada da cobertura da ESF. Integra o 

Componente III do PROESF (Avaliação e Monitoramento) e foi desenvolvida em cooperação 

técnica com a Organização Panamericana de Saúde. Envolveu também técnicos e consultores 

da CAA/DAB, representantes dos estados e municípios e potenciais usuários.100 

A AMQ é uma metodologia de gestão interna ou autogestão dos processos de 

melhoria contínua da qualidade. Foi desenvolvida especificamente para a estratégia Saúde da 

Família (ESF) baseando-se nos pressupostos avaliativos propostos por Donabedian.93 A idéia 

foi a aplicação periódica e voluntária a gestores e trabalhadores, objetivando servir como 

elemento orientador para a resolução de problemas e para o envolvimento dos profissionais de 

saúde em um processo de reflexão, operacionalização e sustentabilidade da ESF. Esperava-se 

assim, subsidiar o diagnóstico situacional e o planejamento de intervenções.92,100 

Em 2011 a partir da portaria Nº 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011101 foi instituído 

o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB). 

O PMAQ organiza-se em quatro fases que se complementam: Adesão e Contratualização; 

Desenvolvimento; Avaliação Externa; e Recontratualização. 

Foi regulamentada a transferência de recursos financeiros aos municípios que 

aderiram ao PMAQ. Assim, os municípios passam a receber, por equipe de saúde participante 

do PMAQ, os percentuais do valor integral do Componente de Qualidade do Piso de Atenção 

Básica Variável, o qual será proporcional ao desempenho.101 
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Objetivos 

Objetivo Geral 

Descrever e analisar o desempenho da atenção primária e o uso racional de 

medicamentos por pacientes hipertensos e diabéticos no município do Rio de Janeiro no ano 

de 2009, período prévio à reorganização da APS nesta cidade. 

Objetivos Específicos 

• Descrever o perfil sócio-demográfico e de uso de medicamentos da população de 

estudo; 

• Descrever aspectos de desempenho dos serviços de saúde na atenção primária no 

município do RJ em relação ao porte dessas unidades; 

• Avaliar a associação entre o uso racional de medicamentos (variáveis desfecho) e 

aspectos socioeconômicos, aspectos relacionados às condições de saúde e à utilização 

dos serviços de saúde (variáveis de exposição). 

 

Justificativa 

Este estudo mostra-se relevante pois: 

• A AF, importante agente para a promoção do URM, afirma-se como componente 

primordial da assistência à saúde.4  

• Os Estudos de Utilização de Medicamentos, como é o caso deste, constituem 

importante estratégia  para o aprimoramento do ciclo da assistência farmacêutica.8,11,16 

• Indicadores de desempenho são considerados por gestores na área da saúde como úteis 

para tomada de decisões e direcionamento do sistema de saúde. Há uma recente 

renovação no interesse de organizações internacionais por estudos que abordem este 

tema.97,98 
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• Dados do “Estudo de Carga de Doença no Brasil” e do “Estudo de Projeção de Carga 

de Doença no Brasil para 2013” evidenciam aumento expressivo da carga de doenças 

crônicas. Para redução do impacto dessas doenças, a atenção primária é considerada 

pelo Ministério da Saúde (MS) como a melhor estratégia.1,78,102 
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Metodologia 

Os dados utilizados são de base secundária provenientes do projeto: “o programa 

remédio em casa como modelo de provisão pública de medicamentos – análise de 

implantac�ão no município do Rio de janeiro”, patrocinado pela FAPERJ e conduzido pelo 

Núcleo de assistência farmacêutica/ENSP/Fiocruz em parceria com a Secretaria Municipal de 

Saúde e Defesa civil do município do Rio de Janeiro no ano de 2009 (SMSDC/RJ). No 

presente estudo, este projeto será chamado de  "Projeto Fonte". 

Assim, antes de apresentar a metodologia desta dissertação, torna-se necessário 

discutir um pouco sobre o delineamento do "Projeto Fonte" e o contexto em que está inserido. 

O programa Remédio em Casa 

O programa Remédio em Casa (RECASA) foi implantado em janeiro de 2002 no Rio 

de Janeiro e expandiu-se paulatinamente passando a funcionar em 100% das unidades 

participantes dos Programas de Hipertensão Arterial (PHA) e de Diabetes Mellitus (PDM) em 

outubro de 2004.103 

O RECASA representou uma inovação no processo de dispensação de medicamentos 

para HA e DM. Os pacientes passaram a recebê-los em um endereço cadastrado no período de 

funcionamento do programa. O principal critério de inclusão no programa era a constatação, 

pelo médico e através de evidências clínicas, que o paciente estava em fase de controle da 

doença, com medicamentos definidos e doses estáveis.103 

Essa nova dinâmica isentou os usuários de irem mensalmente às unidades de saúde 

para renovação da receita com a finalidade de receberem uma nova cota de medicamentos, 

reduzindo a sobrecarga dessas unidades e contribuindo para redução do índice de abandono 

dos tratamentos crônicos.103 

Foram excluídos do programa os pacientes que faziam uso de outros medicamentos 

diferentes daqueles constantes no RECASA, os usuários de insulina, e também aqueles que 

não estavam em fase de manutenção da HA e/ou DM. Para estes, teoricamente, o 

fornecimento de medicamentos continuou ambulatorialmente. 

O RECASA foi interrompido em 2008 por problemas operacionais na entrega dos 

medicamentos estando até hoje sem funcionamento. 
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O Município do Rio de Janeiro 

Segundo o censo de 2010104, o município do Rio de Janeiro possui 6.320.446 

habitantes, distribuídos em 1.182,30 km2, com densidade demográfica de 5.346 hab/Km2. 

Na tentativa de viabilizar a regionalização das ações e serviços de saúde no município do Rio 

de Janeiro foram criadas dez áreas de planejamento (AP) constituídas por 32 regiões 

administrativas, que agregam 157 bairros.105 

A Figura 4 mostra o mapa do Rio de Janeiro dividido nas AP. Observa-se que, 

geograficamente, as AP do Centro (1), da Zona Sul (2.1) e Norte (2.2, 3.1, 3.2 e 3.3) são 

menores e as AP da Zona Oeste (5.1, 5.2 e 5.3) são maiores. 

Figura 4 Áreas de planejamento do município do Rio de Janeiro, 2005. 

 

Fonte: (MS, 2005).105 

A Tabela 1 apresenta a população do município estratificada pelas AP. 

Trata-se de população predominantemente urbana, formada principalmente por 

adultos. As áreas mais populosas consistem na AP 3.3 (17,1%), que compreende as regiões 

administrativas de Irajá, Madureira, Anchieta e Pavuna, e a AP 4.0 (14,4%), que compreende 

as regiões de Jacarepaguá, Cidade de Deus e Barra da Tijuca. A menos populosa é a AP 1 
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(4,7%), que abriga o centro da cidade e adjacências, com regiões residenciais pouco 

expressivas.105 

A maior concentração de pessoas com mais de 60 anos está nas AP 3.3 e 2.1, onde 

residem, respectivamente, 16,9 e 15,2% do total de idosos do  município. O menor número 

encontra-se na AP 5.3 onde concentram-se apenas 4% de todos os idosos do município.  

A população de 0 a 14 anos concentra-se mais nas AP 3.3 (17,8%) e 4.0(14,5%) e 

menos na AP 2.1 (5,2%) (Tabela 1). 

Tabela 1 População do município do Rio de Janeiro por áreas de planejamento. Rio de 
Janeiro. 2010. 

Áreas de 
Planejamento 

Total 0 a 14 anos 15 a 59 anos 60 anos ou mais 
N % N % N % N % 

AP 1 297976 4,7% 56256 4,6% 199155 4,8% 42565 4,5% 
AP 2.1 568694 9,0% 64291 5,2% 361058 8,7% 143345 15,2% 
AP 2.2 440476 7,0% 68951 5,6% 285611 6,9% 85914 9,1% 
AP 3.1 750380 11,9% 155472 12,7% 496249 11,9% 98659 10,5% 
AP 3.2 569970 9,0% 100315 8,2% 371803 9,0% 97852 10,4% 
AP 3.3 1078222 17,1% 218557 17,8% 700997 16,9% 158668 16,9% 
AP 4.0 909955 14,4% 177764 14,5% 616238 14,8% 115953 12,3% 
AP 5.1 671041 10,6% 141246 11,5% 444906 10,7% 84889 9,0% 
AP 5.2 665198 10,5% 149982 12,2% 440050 10,6% 75166 8,0% 
AP 5.3 368534 5,8% 93524 7,6% 237170 5,7% 37840 4,0% 

Total 6320446 100% 1226358 100% 4153237 100% 940851 100% 
Fonte: (Rio, 2010)106 

Somadas, a Diabetes Mellitus, as doenças hipertensivas, as doenças isquêmicas do 

coração e as doenças cerebrovasculares foram responsáveis por aproximadamente 28% de 

todos os óbitos ocorridos no município do Rio de Janeiro no ano de 2009. 

A prevalência de HA autorreferida no município, segundo dados da pesquisa vigitel107 

é de 23,3% entre os homens e 33,9% entre as mulheres. Na faixa etária de mais de 65 anos os  

números passam, respectivamente, para 45,9 e 70,1%. 

Já a Diabetes tem seu diagnóstico autorreferido por 5,5% dos homens e 8,7% das 

mulheres. Na faixa etária de mais de 65 anos a prevalência aumenta para 25,5% das mulheres 

residentes no município. Para os homens dessa faixa etária o reduzido número de casos 

(menos que 30) impossibilitou uma estimativa aceitável.107 
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No município do Rio de Janeiro, a expansão do Saúde da Família foi recente. Até 

dezembro de 2008, poucos meses antes da realização desta pesquisa, a cidade era considerada 

a capital do país com a menor cobertura de Saúde da Família, com apenas 3,5% da população 

sendo atendida por esse serviço. O site do Departamento de Atenção Básica do Ministério da 

Saúde – DAB/MS55 informa que a proporção de cobertura populacional estimada do SF no 

município do Rio de Janeiro em novembro de 2012 é de 39,8%. 

Portanto, no contexto deste estudo, a maioria das unidades básicas de saúde visitadas 

ainda funcionavam nos moldes tradicionais – de forma verticalizada, sem adscrição de 

clientela e sem cobertura de saúde da família/saúde bucal.  

Delineamento do projeto fonte e sua amostra 

O "Projeto fonte", consistiu em estudo transversal executado simultaneamente em 

duas etapas. Na primeira, realizada nas unidades de saúde de referência (USr), foram feitas 

entrevistas com gestores, médicos, enfermeiros, farmacêuticos, técnicos dispensadores de 

medicamentos e de operação do sistema informatizado do RECASA. Na segunda etapa foi 

realizado inquérito domiciliar com pacientes diabéticos e hipertensos cadastrados em algumas 

dessas unidades visitadas. 

O banco de dados utilizado para amostra foi o dos pacientes cadastrados no sistema 

informatizado do programa Remédio em Casa.  

Foram critérios para seleção: pacientes maiores de 18 anos; endereço de residência 

correspondente àquele de entrega do RECASA (foram excluídos os que recebiam no 

trabalho); ter ao menos uma receita cadastrada de janeiro a junho de 2008. 

Registrou-se uma população alvo de 139.122 pacientes distribuídos em 87 unidades de 

saúde. 

A metodologia utilizada para cálculo da amostra foi amostragem para proporções.109 

Além disso, foi feita alocação proporcional - o número de pacientes sorteados foi 

proporcional ao número total de pacientes residentes em cada AP (Área de planejamento), por 

exemplo: Na AP 1.0 havia 13178 pacientes cadastrados e foram sorteados 58 (0,44%); na AP 

2.1 havia 7461 pacientes cadastrados e foram sorteados 32 (0,42%).  

A fórmula utilizada para o cálculo da amostra está descrita na Figura 5. 
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. Foi considerado intervalo de confiança de 95%, variância máxima de 0,25 e erro 

amostral de 4%, resultando em 598 usuários.  

Para essa amostra inicial foi registrada uma perda de 26% o que levou à necessidade, 

ao longo trabalho de campo, de substituições. Essas perdas em sua maioria por mudança de 

endereço dos pacientes já haviam sido consideradas no desenho inicial da amostra. Por isso 

foi feito, pelo mesmo critério de amostragem descrito anteriormente, um banco reserva de 

onde foram provenientes todas as substituições realizadas - ao todo 114. A amostra final 

resultou em 547 domicílios provenientes de 81 unidades de saúde sendo 80,6% pertencentes à 

amostra inicial e 19,4% proveniente de reposições. Portanto, conseguiu-se visitar 91,5% do 

total de domicílios previstos inicialmente (598).  

Figura 5 Fórmula para cálculo da amostra 

 

Questionário utilizado nas USr 

O instrumento utilizado no nível das USr continha perguntas fechadas em sua maior 

parte, organizadas em cinco blocos: 

A. Organização do cuidado aos pacientes hipertensos e diabéticos 

B. Aspectos relativos ao prescritor médico 
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C. Aspectos relativos ao prescritor enfermeiro 

D. Aspectos específicos quanto ao funcionamento do RECASA na unidade 

E. Aspectos relativos ao funcionamento da farmácia 

Questionário utilizado no nível domiciliar 

O questionário utilizado nesse componente da pesquisa continha perguntas fechadas 

em sua maior parte. Foi dividido em cinco blocos: 

A. Dados gerais (Identificação e caracterização)   

B. Dados da condição de saúde 

C. Uso de serviços de saúde 

D. Experiência com o programa RECASA 

E. Perguntas sobre o tratamento do paciente 

O questionário continha dois instrumentos validados: 

• Critério ABEP110 para aferição da classe econômica (com base em alguns bens 

presentes no domicílio e grau de escolaridade do chefe). 

• Instrumento MBG (Martín-Bayarre-Grau) para aferição do grau de adesão ao 

tratamento - desenvolvido por Alfonso et al 111 e validado para a realidade brasileira 

por Matta.34 

O instrumento MBG considera que a postura ativa do paciente no tratamento e na sua 

relação com o médico faz parte do conceito de adesão ao tratamento. O questionário é 

composto de diferentes afirmativas que admitem cinco níveis de respostas: Sempre (4 

pontos), Quase Sempre (3 pontos), Às Vezes (2 pontos), Quase Nunca (1 ponto), Nunca (0 

ponto). 



  

 48 

Indicadores do estudo 

Primeira parte (artigo) 

A descrição detalhada dos indicadores utilizados nesta primeira parte consta no artigo 

apresentado na seção de resultados desta dissertação. Por isso é feita aqui uma explanação 

mais geral.  

  As variáveis de desfecho (indicadores de URM), medem a adesão ao tratamento, a 

automedicação e os cuidados com os medicamentos. Tais indicadores foram expressos de 

maneira adimensional e dicotômica (0 para o cenário negativo e 1 para o cenário positivo).  

As varáveis de exposição foram definidas segundo os aspectos sociodemográficos, 

situação de saúde e relação com/uso de serviços de saúde. 

As informações foram provenientes de 2 bancos de dados: Banco domiciliar e banco 

de medicamentos dos pacientes. 

Segunda parte (indicadores de desempenho) 

O segundo momento da análise dos dados foi a criação dos indicadores de 

desempenho. Estes foram cotejados com os indicadores utilizados no instrumento PCATool 

validado por Almeida e Macinko5 para a realidade brasileira. Procurou-se categorizar os 

indicadores desta pesquisa com base nas dimensões do desempenho assumidas por estes 

autores. Desta forma, foi operacionalmente viável a utilização de cinco dimensões, dentre as 

oito que foram propostas originalmente. Além disso também foram incorporadas outras duas 

dimensões: URM e Satisfação dos usuários com a farmácia (Tabela ). 

Os indicadores de URM explorados neste etapa são basicamente aqueles abordados no 

contexto domiciliar. A única modificação deve-se ao indicador relacionado à medida da 

adesão pelo instrumento MBG. Enquanto na primeira parte o indicador foi construído de 

forma dicotômica (pacientes acima de terceiro quartil para média de adesão), nesse segundo 

momento, com base no mesmo instrumento, o indicador foi convertido em média de 0 a 100. 

Cabe ressaltar as diferenças entre o presente estudo e o trabalho de Almeida e 

Macinko5. Aqui, foram incorporados além de indicadores da APS com um todo, alguns 

relacionados mais diretamente aos serviços farmacêuticos. Buscou-se assim evidenciar a 
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inserção destes elementos do ciclo da AF no contexto da atenção primária. Além disso, há 

diferenças significativas no processo de construção dos indicadores. 

No instrumento tomado como referência, o entrevistado (usuário, gestor ou 

profissional de saúde) respondeu cada pergunta segundo uma escala likert (sempre, quase 

sempre, às vezes, quase nunca e nunca). Já no presente estudo as variáveis que deram origem 

aos indicadores são de natureza diversa: contínuas e categóricas. Além disso, há diferenças no 

processo de coleta de dados. Algumas questões nos questionários do domicílio e da USr (que 

podem ser visualizados nos anexos 1 e 2 respectivamente) são respondidas a partir da 

observação direta do pesquisador de campo (a contagem de medicamentos no estoque da 

farmácia, por exemplo) outras são perguntas fechadas que admitem respostas únicas ou 

múltiplas e há, por fim, também perguntas em escala likert (instrumento MBG para medida de 

adesão), tal qual o modelo utilizado como referência. 

Assim, para construção do ranking de desempenho, na organização dos indicadores, 

todos os valores foram convertidos em uma escala de 0 a 100. 

Nesta etapa da pesquisa trabalhou-se com 5 diferentes bancos de dados inter-

relacionados a saber: informações sobre a USr, informações sobre os medicamentos das USr, 

dados dos  prontuários dos pacientes, dados do paciente medidos no nível domiciliar e 

informações sobre os medicamentos analisados no domicílio do paciente. Por isso, o 

direcionamento dos dados para o objeto de  análise (USr) exigiu em alguns momentos 

agregações dos mesmos. Caso extremo foi o do indicador URM_IND6 em que foi necessária 

agregação em 3 níveis. Primeiro do banco contendo os medicamentos utilizados pelos 

pacientes no domicílio para o banco contendo informações sobre os pacientes (% pacientes 

com ausência de medicamentos  vencidos/com embalagem danificada) e em seguida do banco 

dos pacientes para o banco com informações sobre a USr (proporção média por USr de 

pacientes com ausência de medicamentos vencidos/embalagem danificada). 

Com vistas a aprofundar a análise do desempenho das unidades de saúde foi 

necessário classificá-las. Para isso, optou-se pela estratificação pelo porte da demanda e da 

oferta. Para cálculo do primeiro, utilizou-se o número de pacientes com hipertensão e/ou 

diabetes cadastrados nas unidades básicas de saúde pelo sistema do RECASA. O porte pela 

oferta foi definido pela média da carga horária oferecida pelos enfermeiros e médicos nos dias 

de trabalho ao longo da semana, para cada USr (Multiplicou-se o número de médicos/ 

enfermeiros pala carga horária cumprida por cada um deles). 
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Para conotar a idéia de alcance do desempenho todos os indicadores foram 

organizados na direção positiva (assim fala-se "proporção de USr com todos os 

medicamentos para HT e DM no estoque" e não "proporção de USr com ausência de 

medicamentos para HT e DM no estoque"). 

O Quadro 6 apresenta o modelo lógico do desempenho em que todos os indicadores 

utilizados são categorizados segundo o modelo Donabediano. Nesse modelo, o uso racional 

de medicamentos e a satisfação do usuário com a farmácia são incorporados como 

indicadores de resultados e as demais dimensões são entendidas como insumo 

insumos/estrutura  e  atividades/produtos. 



  

 51 

Quadro 6 Modelo lógico do desempenho  
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Quadro 7 Indicadores de desempenho e categorias correspondentes no modelo lógico. 

Dimensão Indicador Definição Categoria do modelo lógico Categoria utilizada por 
Almeida e Macinko5 

Acesso 
(Insumo/estrutura) 

AC_IND1 Proporção de USr com todos os medicamentos para HT e 
DM no estoque. Disponibilidade de medicamentos Medicamentos adequados 

AC_IND2 Proporção de USr com 2 ou mais médicos presentes no 
momento da visita Disponibilidade de RH   

AC_IND3 Proporção de USr com 2 ou mais enfermeiros presentes 
no momento da visita Disponibilidade de RH   

Acesso 
(Atividades/produtos) 

AC_IND4 Proporção de USr com consulta de primeira vez imediata 
ou agendada até o dia seguinte  

Tempo de agendamento de 
consulta de 1 vez 

Consulta médica < 24 
horas 

AC_IND5 
Proporção de USr que funcionam pelo menos um turno no 
sábado ou após as 17hs Horário de funcionamento 

Aberta durante o fim de 
semana e Aberta um dia 

depois das 18 horas 

Vínculo 
(atividades/produtos) 

VI_IND_1 Proporção de USr que possuem controle de absenteísmo 
dos pacientes e tomam medidas com relação  aos faltosos. Controle de absenteísmo   

VI_IND2 
Média (0 a 100) por USr da afirmativa "O(a) sr(a) e seu 
médico discutem como cumprir o tratamento" em 
pacientes das USr. 

Pacientes discutindo as dúvidas 
com os médicos 

Acesso aos profissionais 
para esclarecer as dúvidas 

VI_IND3 
Média (0 a 100)  por USr da afirmativa " O(a) sr(a) e seu 
médico decidem juntos o tratamento a ser seguido". 

Pacientes decidindo junto com o 
médico o tratamento a ser 

seguido 
  

VI_IND4 
Média (0 a 100) por USr da afirmativa "Tem a 
possibilidade de dar a sua opinião no tratamento que o 
médico prescreveu". 

Pacientes opinando nos 
tratamento prescrito pelo médico   

VI_IND5 Proporção média por USr de  pacientes que não faltaram a 
consulta nos 6 meses anteriores à entrevista 

Paciente comparecendo às 
consultas marcadas   

VI_IND6 

Proporção média por USr de  pacientes que nos últimos 6 
meses não buscaram atendimento em outro serviço que 
não a USr (exceto emergências de hospitais) 

Busca da UBS de referência 
como fonte primária de cuidado 

Necessária uma consulta 
nas unidades básicas antes 

de buscar serviços nos 
outros níveis de atenção 

Elenco de serviços 
(insumo/Estrutura) 

ES_IND1 Proporção de USr que possuem fluxograma ou POP 
especificando a rotina de atendimento ao paciente Formulários, diretrizes, manuais Existência de protocolos 

ES_IND2 Proporção de USr com presença de protocolos clínicos Formulários, diretrizes, manuais Existência de protocolos 
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Dimensão Indicador Definição Categoria do modelo lógico Categoria utilizada por 
Almeida e Macinko5 

para atendimento a pacientes com HA e DM na farmácia 
ou consultório médico ou de enfermagem. 

Elenco de 
serviços(atividades/pr
odutos) 

ES_IND3 Proporção de USr cujo pessoal da farmácia declara 
orientar os pacientes de HT e DM 

Profissionais de farmácia 
orientando aos pacientes   

ES_IND4 
Proporção média por USr de horas semanais que os 
farmacêuticos dispensam e interagem com os pacientes na 
farmácia 

Farmacêuticos dispensando 
medicamentos e interagindo com 

o paciente 
  

ES_IND5 
Proporção de USr cujos profissionais das farmácias 
realizaram atividades educativas com os pacientes nos 3 
anos anteriores à entrevista 

Participação de funcionários da 
farmácia em atividades 

educativas com os pacientes 
  

Coordenação ou 
integração de serviços  
(atividades/produtos) 

CO_IND1 
Proporção média por USr de pacientes que referem ter a 
próxima consulta agendada na unidade de saúde de 
referência 

Agendamento de próxima 
consulta   

CO_IND2 
Proporção média por USr de pacientes   diabéticos cujos 
prontuários foram  preenchidos com valores de glicose na 
última consulta 

Preenchimento correto dos 
prontuários   

CO_IND3 
Proporção média por USr de pacientes hipertensos cujos 
prontuários foram preenchidos com valores de pressão 
arterial na última consulta 

Preenchimento correto dos 
prontuários   

Formação Profissional 
(Insumo/Estrutura) 

FP_IND1 
Proporção por USr de horas de treinamento relativo ao 
cuidado de pacientes com HA/DM  desde 2002 assistidos 
por médicos 

Qualificação de RH Médicos treinados em 
atenção básica 

FP_IND2 
Proporção por USr de horas de treinamento relativo ao 
cuidado de pacientes com HA/DM  desde 2002 assistidos 
por enfermeiros 

Qualificação de RH   

FP_IND3 
Proporção de USr cujos profissionais que dispensam mais 
frequentemente possuem nível ensino médio completo ou 
mais  

Qualificação de RH   

FP_IND4 
Proporção por USr de horas de treinamento que os 
profissionais dispensadores participaram para realização 
de suas atividades desde 2002 

Qualificação de RH   

Uso Racional de 
Medicamentos 

URM_IND
1 

Proporção média por USr de pacientes que não costumam 
deixar de tomar seus medicamentos Aumento da adesão ao tratamento   
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Dimensão Indicador Definição Categoria do modelo lógico Categoria utilizada por 
Almeida e Macinko5 

(Resultados) 
URM_IND

2 

Proporção média por USr de pacientes que não costumam 
deixar sobrar medicamentos do tratamento 

Aumento da proporção de 
pacientes que não costumam 

deixar sobrar medicamentos do 
tratamento 

  

URM_IND
3 

Média por USr de adesão dos pacientes ao tratamento Aumento da adesão ao tratamento   

URM_IND
4 

Proporção média por USr de pacientes que costumam 
pedir informação sobre medicamentos a  profissionais de 
saúde 

Aumento da proporção de 
pacientes que costumam pedir 

orientações sobre uso de 
medicamentos a prescritores e 

farmacêuticos 

  

URM_IND
5 

Proporção média por USr de pacientes cujos 
medicamentos foram recomendados/ prescritos por 
prescritores 

Aumento da proporção de 
pacientes que tomam apenas 

medicamentos 
recomendados/prescritos por 

prescritores 

  

URM_IND
6 

Proporção média por USr de pacientes com ausência de 
medicamentos vencidos + embalagens danificadas no 
domicílio 

Aumento na proporção de 
pacientes que não possuem 
medicamentos vencidos + 
embalagem danificada no 

domicílio 

  

Satisfação dos 
usuários com a 
farmácia da UBS de 
referência 
(Resultados) 

SF 

Proporção média por USr de pacientes que se declararam 
satisfeitos ou muito satisfeitos com a farmácia da UBS de 
referência 
 

Aumento da satisfação dos 
usuários com a farmácia   
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Análise dos dados 

Todos os dados da pesquisa foram exportados para o SPSS 17 ® compondo diferentes 

bancos onde foram realizadas as análises. Em algumas etapas do trabalho foi necessário 

adicionalmente o uso do software Microsoft Excel®. Procedeu-se inicialmente a descrição 

univariada de todos os indicadores criados ou variáveis de exposição utilizadas. Também foi 

realizada análise bivariada entre variáveis de exposição e desfecho utilizando-se de diferentes 

testes estatísticos. 

Na primeira parte dos resultados, a análise bivariada foi feita entre os indicadores de 

URM (desfechos) e diferentes variáveis de exposição(Tabela ). Todas as variáveis foram 

convertidas em categóricas. Por isso, para medida de associação entre estas utilizou-se o teste 

qui-quadrado. 

Além disso, aquelas variáveis que evidenciaram associações estatisticamente significativas ao 

nível de confiança de 90% neste teste, na etapa bivariada, deram origem a diferentes modelos 

de regressão logística. Foi realizado, assim, um modelo de regressão logística para cada um 

dos desfechos de URM, utilizando-se método stepwise backward ao nível de significância de 

5%, com probabilidade de entrada de 0,20 e de saída de 0,10. São apresentadas suas 

respectivas proporções de classificação total do modelo logístico - (PCT - Overall), razões de 

chance ajustadas (ORAJ) e intervalos de confiança de 95%  

Na segunda parte dos resultados, foi realizada análise bivariada dos indicadores de 

desempenho em relação ao porte (pela demanda ou oferta) destas unidades. Neste ponto, 

optou-se pela utilização do teste não paramétrico Mann-Whitney. Tal escolha baseou-se no 

tamanho da amostra de USr, demasiado pequena para realização de testes paramétricos, que 

exigem hipóteses mais consistentes sobre a distribuição da população estudada. 

Considerações Éticas 

O projeto fonte denominado “O Programa Remédio em Casa como Modelo de 

Provisão Pública de Medicamentos – Análise e Implantação no município do Rio de Janeiro” 

– foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio 

Arouca (CEP/ENSP). 
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Todas as entrevistas realizadas no projeto fonte foram concedidas após anuência e 

assinatura voluntária do Termo de Consentimento Livre Esclarecido seguindo as 

recomendações nacionais quanto à ética em pesquisa, em especial a Resolução 196.112 

Esta pesquisa também teve projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (CEP/ENSP). O parecer de aprovação pelo 

CEP segue no Anexo 3. 
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Artigo: Uso Racional de Medicamentos por Pacientes Diabéticos e 

Hipertensos no Município do Rio de Janeiro, Brasil. 

Resumo 

A prevalência das doenças crônicas vem aumentando no Brasil nas últimas décadas, o 

que representa importante desafio para o sistema de saúde como um todo. O medicamento, 

desde que utilizado de forma correta, constitui importante ferramenta terapêutica para o 

enfrentamento desse problema. 

Este estudo tem como recorte o uso racional de medicamentos (URM) do ponto de 

vista da adesão, da automedicação e dos cuidados domiciliares com medicamentos por 

pacientes hipertensos e diabéticos atendidos em unidades básicas de saúde no município do 

Rio de Janeiro. 

Trata-se de estudo transversal utilizando os dados do projeto fonte intitulado “O 

programa remédio em casa como modelo de provisão pública de medicamentos - análise e 

implantação no município do Rio de Janeiro”. 

O URM, medido de diferentes formas,  foi maior entre hipertensos, indivíduos 

casados, que trabalham, que referem receber orientações de seu médico sobre dieta e 

exercício físico e que não faltaram a consultas na unidade básica de saúde nos 6 meses 

anteriores à pesquisa. A identificação de fatores predisponentes da adesão e do URM permite 

identificar características dos usuários que merecem atenção particularizada no atendimento. 

O achado relativo à continuidade do cuidado reforça a importância de aspectos da atenção 

primária em saúde. 

Abstract 

In the recent decades, the prevalence of chronic diseases has increased in Brazil, 

becoming a major challenge for the Brazilian health system. In this context, medicines, if 

correctly used, represent an important therapeutic tool to face this problem. 

This study focuses on the rational use of medicines (RUM), considering adherence, 

self-medication and how people take care of medicines inside their households by 

hypertensive and diabetic patients treated in primary care units in the city of Rio de Janeiro. It 
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constitutes a cross-sectional study based on the data collected on the project “The Program 

‘Remédio em Casa’ as a model of public provision of medicines – analysis and 

implementation in the city of Rio de Janeiro”. 

RUM, measured in different ways, has revealed to be higher among hypertensive 

individuals who are married, who are working, who have mentioned to receive medical 

guidance about diet and physical exercise, and who has not missed any scheduled medical 

consultations at the primary health care unit in the 6 months before this research was done. 

The identification of predisposing factors of adherence and RUM allows the recognition of 

users’ individual characteristics that should be specially considered on patient care. Our 

findings regarding continuity of care strengthens the importance of certain aspects of the 

primary health care. 

Introdução: 

No Brasil, a prevalência da Hipertensão Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM) vem 

aumentando nas últimas décadas o que representa importante desafio para o sistema de saúde 

como um todo.1 

O medicamento pode constituir importante ferramenta terapêutica para o enfrentamento deste 

problema. No entanto, se utilizado de forma incorreta, pode também acarretar sérios riscos 

para a saúde e ocasionar, por conseguinte, desperdício de recursos. A Organização Mundial 

da Saúde estima que, no mundo, metade de todos os medicamentos são inadequadamente 

prescritos, dispensados ou vendidos e que metade dos pacientes não os tomem 

corretamente.2,3  

Este estudo analisa o Uso Racional de Medicamentos (URM) do ponto de vista da adesão ao 

tratamento, da automedicação e dos cuidados com os medicamentos no domicílio tomando-se 

como recorte a pacientes hipertensos e diabéticos atendidos em unidades básicas de saúde do 

município do rio de janeiro no ano de 2009.  

A baixa adesão ao tratamento é uma das principais causas de redução do benefício clinico e 

controle da HA e DM, levando a complicações de saúde e psicossociais e redução da 

qualidade de vida. Por isso, há necessidade de manutenção contínua por esses pacientes do 

tratamento medicamentoso prescrito e de obediência consciente às condutas orientadas quanto 

aos hábitos de dieta e atividade física. 4,5  
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Os cuidados dispensados aos medicamentos no domicílio são de fundamental importância 

para manutenção de sua qualidade. Estes devem ser guardados em local arejado e seguro, sem 

exposição à luz, calor ou umidade. Os medicamentos cuja validade esteja vencida devem ser 

devidamente separados de todos os demais e descartados. Também é importante a 

preservação da embalagem primária e rótulo dos medicamentos permitindo sua correta 

identificação e evitando equívocos no uso dos mesmos. 6,7  

Por fim considera-se como relevante para a análise do URM a automedicação. Entre outras 

consequências indesejáveis desta prática, Arrais8 aponta o desenvolvimento de enfermidades 

iatrogênicas, o mascaramento de sintomas e o agravamento da doença.  

Metodologia  

Estudo analítico, utilizando dados provenientes do projeto RECASA: “O programa remédio 

em casa como modelo de provisão pública de medicamentos – análise de implantac�ão no 

município do Rio de Janeiro”, patrocinado pela FAPERJ. O projeto foi aprovado pelo comitê 

de ética da Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca (ENSP) e conduzido em 2009 

pelo Núcleo de assistência farmacêutica/ENSP/Fiocruz em parceria com a Secretaria 

Municipal de Saúde e Defesa Civil do Município do Rio de Janeiro (SMSDC/RJ). Tal estudo 

será referido como ‘estudo fonte’.  

Estudo fonte  

O estudo fonte utilizou modelo transversal executado simultaneamente com duas abordagens: 

1) Nível da US em que foram feitas entrevistas com gestores e profissionais da saúde, 

observação direta e consulta a documentos; 2) Nível domiciliar em que foram realizadas 

entrevistas com pacientes diabéticos e ou hipertensos cadastrados no programa em alguma das 

unidades visitadas na primeira abordagem da pesquisa.  

O RECASA funcionava em 137 unidades de saúde, a maioria públicas, mas também algumas 

instituições filatrópicas. Optou-se por trabalhar com as 87 unidades municipais, com cadastro 

ativo de pacientes RECASA no período de realização da seleção da amostra (final de 2008), 

representado por pelo menos um envio de medicamento pelo programa no ano anterior.  

A amostra domiciliar constituiu-se de pacientes maiores de 18 anos cadastrados no RECASA, 

o que significou, portanto, terem sido atendidos em consulta clínica para acompanhamento / 

consulta inicial para hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus em alguma unidade de saúde 

do município do Rio de Janeiro (referida nesse estudo como “US de referência” - USr). Desta 
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forma, foram critérios de inclusão, além do cadastro ativo no programa: ter 18 anos ou mais e 

residir no endereço de entrega no RECASA.  

Utilizou-se amostragem por proporções.9 Registrou-se população alvo de 139.122 pacientes 

distribuídos em 87 unidades de saúde. Para o cálculo da amostra, foi considerado intervalo de 

confiança de 95%, variância máxima de 0,25 e erro amostral de 4%, resultando em 598 

usuários. Ao longo do processo de campo foi necessária a realização de substituições. Para 

tanto, foi criado um banco reserva com base em amostra seguindo os parâmetros mencionados 

acima. A amostra final resultou em 547 domicílios provenientes de 81 unidades de saúde 

representando perda de 8,5% em relação ao previsto inicialmente.  

Indicadores do estudo  

Como variável desfecho foram utilizados indicadores para expressar o uso racional de 

medicamentos (Quadro 1). Tais indicadores foram compostos por diferentes questões do 

instrumento (resposta única ou múltipla, variáveis contínuas ou categóricas) e foram 

expressos de maneira adimensional e dicotômica (0 para o cenário negativo e 1 para o cenário 

positivo).  

Os indicadores de URM expressam medidas de adesão ao tratamento, automedicação e 

cuidados com os medicamentos.  

Para a adesão ao tratamento foram combinadas três diferentes medidas: (a) os usuários foram 

diretamente perguntados se costumavam deixar de tomar seus medicamentos; (b) se 

costumava sobrar medicamentos de DM e HA; e (c) medida sumária de adesão. Esta última 

foi aferida através de um instrumento (Questionário MBG), adaptado para o português por 

Matta 10 a partir da proposta validada por Alfonso et al.11 Neste instrumento, considera-se que 

a postura ativa do paciente no tratamento e a relação com o médico fazem parte do conceito 

de adesão. Sua medida se dá a partir de uma escala likert composta de 12 afirmativas que 

admitem cinco níveis de respostas para as quais são atribuídos, respectivamente, de 4 a 0 

pontos: sempre, quase sempre, às vezes, quase nunca e nunca. A pontuação máxima possível 

para cada indivíduo é 48 pontos. Foram considerados aderidos aqueles pacientes cujo 

somatório de pontos das alternativas esteve acima do terceiro quartil.  

O comportamento de automedicação foi expresso pelo fato de ter os profissionais de saúde 

como fonte única para obter informação sobre medicamentos (pedir informações sobre 

medicamentos apenas a profissionais de saúde) e se todos os medicamentos encontrados no 
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domicílio no momento da visita haviam sido recomendados/prescritos por prescritores 

(médicos/dentistas).  

Os cuidados com o medicamentos foram expressos pela ausência de medicamentos vencidos 

ou com rótulo/embalagem primária danificada no domicílio, aspectos verificados por 

observação direta no momento da visita.  

As varáveis de exposição foram definidas segundo os aspectos: sociodemográficos (idade; 

sexo; estado civil; se mora sozinho; etnia; ocupação; classe econômica12; situação de saúde 

(tipo de enfermidade; tempo de conhecimento do diagnóstico de HTA e DM; tempo de uso de 

medicação anti-hipertensiva e anti-diabética; auto-avaliação do estado de saúde – global e em 

relação a pessoas da mesma idade; dificuldade para realizar tarefas do trabalho ou de casa; 

estabilidade da abordagem terapêutica) e relação com e uso de serviços de saúde 

(regularidade no comparecimento às consultas agendadas; agendamento da consulta seguinte; 

grau de satisfação com o atendimento da farmácia; indicação de exercícios físicos e indicação 

de dieta pelo médico da US).  

Análise dos dados  

Os dados foram analisados no programa SPSS 17®. O teste qui quadrado foi realizado entre 

cada um dos indicadores de desfecho (URM) e as variáveis de exposição. Neste teste, aquelas 

variáveis que evidenciaram associações estatisticamente significativas ao nível de 90% deram 

origem a diferentes modelos de regressão logística. O método utilizado foi o stepwise 

backward ao nível de significância de 5%, com probabilidade de entrada de 0,20 e de saída de 

0,10. Serão apresentadas suas respectivas proporções de classificação total do modelo 

logístico - (PCT - Overall), razões de chance ajustadas (ORAJ) e intervalos de confiança de 

95%  

Resultados  

Na Tabela 1 são apresentadas as variáveis de exposição e, no Quadro 1 e as variáveis 

desfecho. A Tabela 2 e a Tabela 3 apresentam apenas as variáveis que se mostraram 

estaticamente significas nos testes estatísticos empregados.  

Dados Sociodemográficos  

Dos pacientes selecionados para entrevista, 96,2% eram hipertensos, 20,8% diabéticos e 

17,2% portadores de ambas enfermidades.  
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A amostra consistiu principalmente de idosos, sendo a média de idade de 62,7 anos (variando 

de 24 a 95 anos) e a mediana de 62 anos. Quase dois terços (68,0%) dos indivíduos eram do 

sexo feminino e um pouco mais da metade (52,5%) eram casados. Em torno de 10% dos 

indivíduos moravam sozinhos, o que pode indicar falta de suporte familiar. Apenas 35,1% se 

declararam brancos. Setenta porcento não trabalham, situação muito certamente ligada à faixa 

etária. Cerca de 40,0% pertenciam às classes econômicas de A2 a C1 e 60,1% às classes C2 a 

E pelo critério ABEP.12 (Tabela 1).  

Condições de saúde  

Quanto às condições de saúde, 87,4% dos pacientes tinham conhecimento de seu diagnóstico 

de hipertensão e/ou diabetes há mais de 5 anos, valor próximo ao dos que estavam em uso de 

medicação específica (86,4%), indicando que o diagnóstico ocorre quando os indivíduos estão 

sintomáticos e em necessidade de tratamento com medicamentos. A maioria (67,0%) avaliou 

seu estado de saúde como “regular, ruim ou muito ruim” e 33,0% como “bom ou muito bom”. 

Quando essa mesma pergunta foi feita pedindo que o paciente respondesse em comparação 

com “outras pessoas da mesma idade” a proporção daqueles que referiram seu estado de 

saúde como “regular, ruim ou muito ruim” caiu para 58,1% e como “bom ou muito bom” 

subiu para 41,9%. A maioria (73,4%) estava há mais de 1 ano com as receitas para 

hipertensão/diabetes sem alteração, indicando estabilidade da abordagem terapêutica.  

Quando perguntados sobre o grau de dificuldade para realizar tarefas do trabalho ou de casa 

86,3% dos entrevistados referiram “nenhum, leve ou regular” (Tabela 1).  

Uso dos serviços de saúde  

Dos entrevistados, 14,0% relataram terem faltado à alguma consulta marcada na USr nos 6 

meses anteriores à entrevista, o que pode indicar problemas de continuidade do cuidado.  

Também foram identificados problemas na coordenação do cuidado - 38,2% dos pacientes 

não possuíam a consulta seguinte agendada na USr no momento da visita.  

Um percentual de 65,0 e 56,0% dos pacientes relatou que seus médicos costumam, além dos 

medicamentos, fazer indicação de dietas e exercício físico, respectivamente.  

Quanto à satisfação dos usuários com o atendimento da farmácia da unidade de saúde de 

referência, 78,6% referiram estar "satisfeitos ou muito satisfeitos" e 21,4% "nada ou pouco 

satisfeitos" (Tabela 1).  
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Uso Racional de Medicamentos  

Cerca de 77,0% dos pacientes relataram não costumar deixar de tomar os seus medicamentos 

(URM 1) e 80,0% relataram que não costumava sobrar medicamentos de DM e HA (URM 2). 

Apenas 31,3% dos pacientes estiveram acima do terceiro quartil para a média de adesão ao 

tratamento (URM 3). Um porcentual de 62,0% relatou costumar pedir informações sobre 

medicamentos apenas a profissionais de saúde (URM 4). A observação direta destes 

medicamentos mostrou que cerca de metade (51,0%) dos pacientes não possuíam 

medicamentos vencidos ou com embalagem danificada no domicílio (URM 5). Segundo 

relato dos pacientes 99,0% dos medicamentos tomados para a doença foram 

reomendados/prescritos por prescritores (URM 6). (Quadro 1).  

Associações estatisticamente significativas identificadas  

A seguir, são apresentados os resultados dos testes estatísticos. Conforme relatado na 

metodologia, foram realizados inicialmente testes qui quadrado. Em seguida, as variáveis que 

apresentaram-se associadas estatisticamente deram origem a um modelo de regressão 

logística, casos em que será também apresentado o OR ajustado (ORaj)  

Aqueles indivíduos que não faltaram à consulta marcada na USr nos 6 meses anteriores a 

entrevista apresentaram maior proporção de URM 2 (p<0,001; ORaj=2,17) e URM 5 

(p<0,001; ORaj=2,27), o que fala a favor da continuidade do cuidado. Também foi 

confirmada a relação entre o uso racional e a recomendação ao paciente, pelo médico da USr, 

de dieta (medido por URM 3 -– p<0,003; ORaj=1,84 e URM 4 – p<0,018; ORaj=1,52) e 

exercícios (medido por URM 3 -– p<0,050 ; URM 4 – p<0,050 e URM 5 – p<0,007; 

ORaj=1,70) (Tabela 2 e Tabela 3).  

Além disso houve maior uso racional de medicamentos entre os indivíduos hipertensos 

(medido por URM3 - p<0,15; OR ORaj=2,48), casados (medido por URM 5 - p<0,100) e que 

trabalham (medido por URM 2 – p<0,004; ORaj=1,64) (Tabela 2 e Tabela 3).  

Não houve boa concordância entre os achados referentes à etnia e à estabilidade da 

abordagem terapêutica. Os indicadores URM 1 e URM 5 apresentaram respectivamente 

maiores proporções para os indivíduos brancos (p<0,026; ORaj=1,73) e não brancos 

(p<0,019; ORaj=1,59). Os indicadores URM 1 e URM 3 apresentaram maiores proporções 

entre os indivíduos com receita para HA/DM sem alteração há menos de 1 ano 

(respectivamente p<0,026; ORaj=1,73 e p<0,025; ORaj=1,63) e o indicador URM 5 maiores 
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proporções entre os pacientes que há mais de 1 ano não sofriam alterações na abordagem 

terapêutica (p<0,031; ORaj=1,59) (Tabela 2 e Tabela 3).  

O indicador URM6 não apresentou associação estatisticamente significativa, muito 

certamente pela concentração dos indivíduos assimétrica - quase a totalidade dos pacientes 

são positivos para esse indicador.  

Não foram identificadas associações com as variáveis: "sexo", "mora sozinho?", "classe 

econo�mica", "há quanto tempo sabe que tem HTA e DM", "há quanto tempo toma 

medicamentos para HTA e DM", "como avalia seu estado de saúde", "como avalia se estado 

de saúde em relac�ão a outras pessoas de sua idade?", "grau de dificuldade em realizar 

tarefas do trabalho ou de casa", "marcou a data de sua próxima consulta no USr?" e "qual o 

grau de satisfac�ão com o atendimento da farmácia?". O indicador URM6 também não 

apresentou associação com nenhuma das variáveis de exposição testadas, isso se deveu 

certamente pela elevada assimetria na distribuição dos resultados (quase a totalidade dos 

pacientes são positivos para este indicador).  

 

Discussão  

Considerações metodológicas  

Os indicadores utilizados neste estudo são provenientes de informações coletadas de 

diferentes formas: observação direta do pesquisador de campo (URM 5), relato de pacientes a 

partir de perguntas fechadas com possibilidade de respostas únicas (URM 1 e 2) ou múltiplas 

(URM 4 e 6) e, por fim, perguntas cujas opções eram apresentadas na escala likert com 5 

pontos (URM 3). Além, disso fazem parte de constructos teóricos distintos, medindo 

diferentes dimensões do URM.  

O instrumento MBG que deu origem ao indicador URM3 continha a afirmativa "vai as 

consultas marcadas". Por isso não foi viável a realização do teste estatístico entre este 

indicador e a variável "faltou a alguma consulta marcada na USr nos ultimos 6 meses?".  

Automedicação  

Quase a totalidade dos pacientes (99,0%) toma apenas medicamentos recomendados ou 

prescritos por prescritores autorizados. Os dados apresentam cenário melhor do que o 
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encontrado Ribeiro13 que, estudando o estoque de medicamentos armazenados no domicílio 

de pacientes atendidos pelo PSF no interior de Minas Gerais, encontrou que 58,4% dos 

medicamentos haviam sido comprados sem prescrição. Igualmente, os resultados aqui 

encontrados para este aspecto da auto medicação foram melhores que aqueles do estudo 

“Avaliação da assistência farmacêutica no Brasil”.14 Neste estudo, cuja amostra foi 

representativa da população em geral, encontrou-se que 47,6% dos entrevistados obtiveram 

prescrição de médicos ou dentistas.  

O bom resultado aqui encontrado é certamente devido a fato dos pacientes terem sido 

solicitados a mostrar apenas os medicamentos tomados para tratamento da HA/DM. Além 

disso, a amostra deste estudo, por definição, foi restrita a pacientes cadastrados no programa 

de hipertensão/diabetes e que, portanto, estavam sob acompanhamento médico.  

Oenning et al15 avaliando o conhecimento sobre o tratamento medicamentoso de pacientes 

atendidos em uma unidade básica de saúde de Santa Catarina verificou que a maioria deles 

não tinham nível de informação adequado para utilização segura dos medicamentos 

prescritos. Assim, chama a atenção que apenas cerca de 6 em cada 10 pacientes do presente 

estudo relataram pedir informações ou orientações sobre medicamentos unicamente a 

profissionais de saúde, sendo relevante o a proporção daqueles que consultam amigos e 

parentes (23,0%). Arrais et al8 em estudo realizado em Fortaleza, Belo Horizonte e estado de 

São Paulo observou que 51,0% dos casos de automedicação se basearam em sugestões de 

pessoas não qualificadas.  

No presente estudo, encontrou-se que a consulta a pessoas leigas como fonte de informações 

sobre medicamentos é menor nos que relatam receber recomendações sobre dieta e atividade 

física de seus médicos na USr. Possivelmente, a indicação de dieta e exercício se dá quando 

há uma melhor relação médico-paciente como um todo.  

Adesão  

Foi baixa a proporção de pacientes com média acima do terceiro quartil para a escala de 

adesão (31,3%) e foi considerável o porcentual de pacientes que relatam costumar deixar de 

tomar os seus medicamentos e deixar sobrar medicamentos para hipertensão e diabetes 

aproximadamente 2 em cada 10 em ambas situações. Pelo teste qui quadrado houve 

associação estatisticamente significativa (p=0,000) entre esses dois últimos grupos 

evidenciando boa consistência interna dos dados.  
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Como no caso da automedicação discutido acima, o recebimento de recomendações sobre 

dieta e exercício físico pelos médicos na USr também se associou à maior adesão medida pelo 

instrumento MBG. Além disso, aqueles que não costumam deixar sobrar seus medicamentos 

apresentaram maior continuidade do cuidado (não faltaram à consulta marcada na USr nos 6 

meses anteriores à entrevista).  

A modificação de dieta e atividade física são importantes para o controle da hipertensão e 

diabetes16–18 sendo apontada por diferentes estudos como um dos principais problemas para 

adesão ao tratamento por estes pacientes.19–23  

Quanto a recomendação de dieta o achado (55,8%) foi pior que o de Figueiredo e Asakura21 

que, analisando prontuários de pacientes hipertensos em uma unidade de saúde da cidade de 

São Paulo, encontrou recomendação de dieta em 77,8% dos casos e que o de Assunção et al19, 

que em inquérito domiciliar a pacientes diabéticos cadastrados em unidades básicas de saúde 

no município de Pelotas observou que os pacientes receberam de seus médicos orientações 

sobre dieta em 76,0% dos casos. Já para a indicação de exercícios físicos, o achado, 64,5%, 

foi melhor que o de Figueiredo e Asakura21, que encontrou 55,6% porém pior que o de 

Assunção et al19, que encontrou 75,0%.  

Segundo Pepe e Castro24, a forma como os profissionais de saúde interagem e se comunicam 

com o usuário são fatores determinantes para a adesão ao tratamento. Além disso, para o 

tratamento do diabetes mellitus e da hipertensão arterial é imprescindível a vinculação do 

pacientes às unidades de atendimento25 e o maior contato com o serviço de saúde promove 

maior adesão ao tratamento.16  

Uma hipótese para a maior adesão entre aqueles que possuem menor estabilidade na 

abordagem terapêutica são as orientações médicas sobre o cumprimento do esquema 

medicamentoso terem sido feitas mais recentemente além disso estes pacientes possivelmente 

tiveram o seu tratamento alterado devido a problemas no controle da doença e estão 

sintomáticos o que pode favorecer a adesão.  

Também pode haver uma tendência natural ao descuido e esquecimento com a cronicidade do 

uso dos medicamentos.26  

Os indivíduos que trabalhavam apresentaram maior adesão ao tratamento talvez como 

resultado da rede social à qual estejam expostos ou da vida mais ativa.  
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Os hipertensos apresentaram melhor adesão ao tratamento comparativamente aos pacientes 

diabéticos. Este achado reforçam a importância de ações educativas voltadas para este último 

grupo.  

Cuidados com os medicamentos  

Do total de 1894 medicamentos analisados, 2,8% estavam fora da validade, 9,8% estavam 

com rótulo e 8,9% com embalagem primária danificadas. Ainda que indesejáveis, estes 

porcentuais estão relativamente abaixo dos encontrados em outros estudos.6,13,27,28  

O cuidado com os medicamentos foi maior entre os casados. Estes indivíduos, assim como 

aqueles que trabalhavam, provavelmente contam com uma maior rede de suporte social o que 

pode influenciar positivamente os cuidados com a saúde.  

Ao contrário do que se verificou entre indivíduos com maior adesão, o cuidado com os 

medicamentos foi maior entre aqueles que possuem maior estabilidade na abordagem 

terapêutica.  

A indicação de exercícios pelo médico da USr também se mostrou associada a um maior 

cuidado com os medicamentos, reforçando os achados encontrados para outras dimensões do 

uso racional discutidos anteriormente.  

Conclusão  

Os aspectos do URM ligados à adesão, mostraram-se associados de forma estatisticamente 

significativa com indivíduos hipertensos, brancos, com maior continuidade do cuidado, que 

trabalhavam, com menor estabilidade na abordagem terapêutica e que recebiam 

recomendações sobre dieta e exercício físico de seus médicos na USr.  

Os aspectos ligados à menor automedicação mostraram-se associados a pacientes que 

recebem recomendações sobre dieta e atividade física de seus médicos na USr.  

Os aspectos relativos ao melhor cuidado com os medicamentos no domicílio mostraram-se 

associados com indivíduos casados, não brancos, com maior estabilidade na abordagem 

terapêutica e que recebem recomendações sobre exercício físico de seus médicos na USr.  

Chama a atenção a menor adesão entre pacientes diabéticos e a importância da recomendação 

de dieta e exercício físico pelos médicos da USr. A identificação de fatores predisponentes da 

adesão e do uso racional de medicamentos, permite identificar características dos usuários que 
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merecem atenção particularizada no atendimento. O achado relativo à continuidade do 

cuidado mostra a relevância de aspectos da atenção primária para a promoção do uso racional 

de medicamentos.  
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gentilmente consentiram em ser entrevistados.  

 

Referências Bibliográficas  

1. Schmidt MI, Duncan BB, Azevedo GS, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto SM, et al. 

Chronic non-communicable diseases in Brazil: burden and current challenges. Lancet. 

2011;377(9781):1949–61.  

2. Marin N, Luiza VL, Osorio-de-Castro CGS, Machado-dos-Santos S. Assiste�ncia 

Farmace�utica para gerentes municipais. Rio de Janeiro: OPAS/OMS; 2003.  

3. World Health Organization. WHO Medicines Strategy - Countries at the Core - 2004 - 

2007. Geneva: WHO Press; 2004.  

4. Almeida HO de, Versiani ER, Dias A de R, Novaes MRCG, Trindade EMV. Adesão a 

tratamentos entre idosos. Com Ciencias Saude. 2007;18(1).  

5. Barbosa RGB, Lima NKC. Índices de adesão ao tratamento anti-hipertensivo no Brasil e 

mundo. Rev Bras Hipertens. 2006;13(1):35–8.  

6. Lima GB, Nunes LCC, Barros JAC. Uso de medicamentos armazenados em domicílio em 

uma população atendida pelo Programa Saúde da Família. Cien Saude Colet. 2010;15(Supl 

3):3517–22.  

7. Mastroianni PC, Lucchetta RC, Sarra JR, Galduróz JCF. Estoque doméstico e uso de 

medicamentos em uma populac�ão cadastrada na estratégia saúde da família no Brasil. Rev 

Panam Salud Publica. 2011;29(5):358–64.  

8. Arrais PSD, Coelho HLL, Batista M, Carvalho ML, Righi RE, Arnau JM. Perfil da 

automedicação no Brasil. Rev Saude Publica. 1997;31(1):71–7.  

9. Cochran WG. Sampling Techniques. 3rd ed. New York: John Wiley & Sons; 1977.  



  

 69 

10. Matta SR. Adaptação transcultural de instrumento para medida da adesão ao tratamento 

anti-hipertensivo e antidiabético [dissertação]. [Rio de Janeiro]: Fundação Oswaldo Cruz; 

2010.  

11. Alfonso ML, Bayarre VH, Grau AJ. Validación del cuestionario MBG (Martín-Bayarre-

Grau) para evaluar la adherencia terapéutica en hipertensión arterial. Rev Cub Salud Publica. 

2008;34(01).  

12. Associac�ão Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de Classificação Econômica 

Brasil. São Paulo: ABEP; 2008.  

13. Ribeiro MA, Heineck I. Estoque Domiciliar de Medicamentos na Comunidade Ibiaense 

Acompanhada pelo Programa Saúde da Família, em Ibiá-MG, Brasil. Saude Soc. Sao Paulo. 

2010;19(3):653–63.  

14. Organização Pan-Americana de saúde/ Organização Mundial da Saúde, Ministério da 

Saúde. Avaliação da assistência farmacêutica no Brasil. Brasília: MS; 2005.  

15. Oenning D, Oliveira BV, Blatt CR. Conhecimento dos pacientes sobre os medicamentos 

prescritos após consulta médica e dispensação. Cien Saude Colet. 2011;16(7):3277–83.  

16. Ministério da Saúde. Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão arterial e ao 

Diabetes mellitus. Brasília: MS; 2002.  

17. Sociedade Brasileira de Cardiologia. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão. Arquivos 

Brasileiros de Cardiologia. 2010;95(supl 1).  

18. Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da sociedade brasileira de diabetes. 3rd ed. 

Itapevi, São Paulo: AC Farmace�utica; 2009.  

19. Assunção MCF, Santos IS, Costa JSD. Avaliação do processo da atenção médica: 

adequação do tratamento de pacientes com diabetes mellitus, Pelotas, Rio Grande do Sul, 

Brasil. Cad Saude Publica. 2002;18(1):205–11.  

20. Boas LCGV, Foss MC, Foss-Freitas MC, Torres HC, Monteiro LZ, Pace AE, et al. 

Adesão à dieta e ao exercício físico das pessoas com diabetes mellitus. Texto Contexto 

Enferm. 2011;20(2):272–9.  



  

 70 

21. Figueiredo NN, Asakura L. Adesão ao tratamento anti-hipertensivo: dificuldades relatadas 

por indivíduos hipertensos. Acta Paul Enferm. 2010;23(6):782–7.  

22. Girotto E. Adesão ao tratamento anti-hipertensivo e fatores associados em área de 

abrangência de uma unidade de saúde da família, Londrina, PR [dissertação] [Dissertação]. 

[Londrina]: Universidade Estadual de Londrina; 2008.  

23. Mano GMP, Pierin AMG. Avaliação de pacientes hipertensos acompanhados pelo 

Programa Saúde da Família em um Centro de Saúde Escola. Acta Paul Enferm. 

2005;18(3):269–75.  

24. Pepe VLE, Osorio-de-Castro C. A interação entre prescritores, dispensadores e pacientes: 

informação compartilhada como possível benefício terapêutico. Cad Saude Publica. 

2000;16(3):815–22.  

25. Paiva DC, Bersusa AA, Escuder MM. Avaliac�ão da assiste�ncia ao paciente com 

diabetes e/ou hipertensão pelo programa saúde da família do município de Francisco Morato, 

São Paulo, Brasil. Cad Saude Publica. 2006;22(2):377.  

26. World Health Organization. Adherence to long-term therapies: evidence for action. 

Geneva: WHO Press; 2003.  

27. Laste G, Deitos A, Kauffmann C, de Castro LC, da Silva Torres IL, Fernandes LC. Papel 

do agente comunitário de saúde no controle do estoque domiciliar de medicamentos em 

comunidades atendidas pela estratégia de saúde da família. Cien Saude Colet. 

2012;17(5):1305–12.  

28. Secretaria da Saúde do Estado do Espírito Santo. Diagnóstico da assiste�ncia 



  

 71 

 

Quadro 1 Indicadores de uso racional de medicamentos e variáveis de origem. 

Variável Categoria Valor Indicador  % 
Costuma acontecer 
de deixar de tomar 
os medicamentos 
para sua 
doença?(n=547)  

Sim 22,5 URM 1 - Proporção de 
pacientes que relataram 
costumar tomar seus 
medicamentos 

77,5 
Não 77,5 

Costuma sobrar 
medicamentos de 
hipertensão e 
diabetes? (n=547) 

Sim 19,7 URM 2 - Proporção de 
pacientes que relataram não 
costumar sobrar 
medicamentos de DM e HA 

80,3 
Não 80,3 

Soma de pontos da 
escala de adesão 
(n=547) - 

35,0 (acima 
do terceiro 

quartil) 

URM 3 - Proporção de 
pacientes com soma de 
pontos da adesão acima do 
terceiro quartil  

31,3 

A quem costuma 
pedir informação 
ou orientação sobre 
seus 
medicamentos? 
(resposta múltipla) 
(n=547) 

Nunca tem dúvidas 10,8 URM 4 - Proporção de 
pacientes que costumam 
pedir informações sobre 
medicamentos apenas a 
profissionais de saúde 

62,0 
Amigos ou parentes 23,8 
Médico (a) 74,9 
Pessoa da farmácia 
pública 

10,3 

Pessoa da farmácia 
privada 

4,4 

Assistente social 1,5 
Enfermeiro 12,1 
Ninguém 2,2 

Medicamento 
dentro do prazo de 
validade?* 
(n=1894) 

Sim 97,2 URM 5 - Proporção de 
pacientes com ausência de 
medicamentos vencidos ou 
com embalagem 
primária/rótulo danificados 
no domicílio 

51,0 
Não 2,8 

Embalagem 
primária do 
medicamento em 
bom estado?* 
(n=1894) 

Sim 91,1 
Não 8,9 

Rótulo do 
medicamento em 
bom estado?* 
(n=1894) 

Sim 90,2 
Não 9,8 

Quem 
recomendou/ 
prescreveu este 
medicamento?* 
(n=547) 

Médico(a) 99,5 URM 6 - Proporção de 
pacientes cuja totalidade 
dos medicamentos 
utilizados para sua 
enfermidade foram 
recomendados/prescritos 
por prescritores 

99,0 
Decidiu sozinho 0,3 
Membro do 
domicílio 

0 

Amigo/Vizinho 0,2 
Agente comunitário 0,1 
Pessoa da farmácia 0 
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Tabela 1 Variáveis de exposição 

Variável Categoria N % 
Dados sociodemográficos 
Idade (média) - 547 62,7 

Sexo Masculino 175 32,0% 
Feminino 372 68,0% 

Estado Civil Casado 287 52,5% 
Outros 260 47,5% 

Mora sozinho? Não 490 89,9% 
Sim 55 10,1% 

Etnia Não brancos 352 64,9% 
Brancos 190 35,1% 

Ocupação Não trabalha 382 70,0% 
Trabalha 164 30,0% 

Classe Econômica A2 a C1 214 39,9% 
C2 a E 323 60,1% 

Condições de saúde 

Hipertensão Não 21 3,8% 
Sim 526 96,2% 

Diabetes Não 433 79,2% 
Sim 114 20,8% 

Há quanto tempo sabe que tem HTA e DM Menos de 5 anos 69 12,6% 
Mais de 5 anos 477 87,4% 

Há quanto tempo toma medicamentos para 
HTA e DM 

Menos de 5 anos 74 13,6% 
Mais de 5 anos 471 86,4% 

Como avalia seu estado de saúde 
Regular, ruim e 

muito ruim 364 67,0% 

Bom e muito bom 179 33,0% 

Como avalia se estado de saúde em relação a 
outras pessoas de sua idade? 

Regular, ruim e 
muito ruim 304 58,1% 

Bom e muito bom 219 41,9% 

Grau de dificuldade em realizar tarefas do 
trabalho ou de casa 

Nenhum, leve ou 
regular 471 86,3% 

Alto e extremo 75 13,7% 
Há quanto tempo a receita para HA/DM está 
sem alteração? 

Mais de 1 ano 362 73,4% 
Menos de 1 ano 131 26,6% 

Relação com e uso de serviços de saúde 
Faltou a alguma consulta marcada USr nos 
últimos 6 meses? 

Não 442 80,8% 
Sim 105 19,2% 

Marcou a data de sua próxima consulta na 
USr? 

Não 200 38,2% 
Sim 324 61,8% 

Qual o grau de satisfação com o atendimento 
da farmácia? 

Nada ou pouco 
satisfeito 117 21,4% 

Satisfeito ou muito 
satisfeito 429 78,6% 

Seu médico costuma lhe fazer indicação de 
exercícios? 

Não 194 35,5% 
Sim 353 64,5% 

Seu médico costuma lhe fazer indicação de 
dieta? 

Não 242 44,2% 
Sim 305 55,8% 

 



 

Tabela 2 Relações entre indicadores de URM e variáveis de exposição 

Variável Categoria N Total 
(Freq) 

URM 1 
(Sim%) 

URM 2  
(Sim %) 

URM 3  
(Sim %) 

URM 4 
 (Sim %) 

URM 5 
 (Sim %) 

Estado Civil 
Casado 287 78,7 77,6 30,0 61,0 54,9* 
Outros  260 76,2 75,8 32,7 63,1 47,3 

Etnia 
Não brancos 352 74,7 76,6 29,3 61,9 54,0* 

Brancos 190 82,6** 76,3 35,8 61,6 s46,6 

Ocupação 
Não trabalha 382 77,2 74,8 30,4 60,2 51,7 

Trabalha 164 78,7 81,7* 33,5 66,5 50,0 

Hipertensão 
Não 21 76,2 61,4 14,3 47,6 57,1 
Sim 526 77,6 77,0 31,9** 62,5 51,1 

Há quanto tempo a receita para 
HA/DM está sem alteração? 

> 1 ano 362 74,9 77,9 28,7 62,2 54,7** 
< 1 ano 131 87,8** 76,2 39,7** 61,1 44,3 

Faltou alguma consulta marcada 
na USr nos ultimos 6 meses? 

Não 442 78,1 79,4** - 62,7 55,0*** 
Sim 105 75,2 65,7 27,6 59,0 35,3 

Relata que o médico costuma 
fazer indicação de exercícios? 

Não 194 79,4 75,8 24,7 56,2 44,0 
Sim 353 76,5 77,3 34,8** 65,2** 55,3** 

Relata que o médico costuma 
fazer indicação de dieta? 

Não 242 79,8 78,9 24,4 56,2 48,7 
Sim 305 75,7 75,0 36,7** 66,6** 53,3 

* p<0,10; **p<0,05; ***p=0,000 
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Tabela 3 Regressão logística entre indicadores de URM e variáveis de exposição 

Indicador/variável Categoria de 
referência 

OR 
ajustado 

IC 95% 
Lim inf 

IC 95% 
Lim Sup 

P_valor  
(ORaj) 

URM 1 (PCT*: 59%) 
Há quanto tempo a receita para HA/DM está sem alteração? <1 ano (OR=1) 2,56 1,43 4,56 0,002 

Etnia Não branco 
(OR=1) 1,73 1,07 2,79 0,026 

URM 2 (PCT*: 38%) 
Faltou a alguma consulta marcada na USr nos últimos 6 meses? Sim (OR=1) 2,17 1,35 3,45 0,001 

Ocupação Não Trabalha 
(OR=1) 1,64 1,03 2,62 0,004 

URM 3 (PCT*: 52%) 
Hipertenso? Não (OR=1) 2,48 0,70 8,70 0,15 
Há quanto tempo a receita para HA/DM está sem alteração? <1 ano (OR=1) 1,63 1,06 2,48 0,025 
Relata que o médico costuma fazer indicação de dieta? Não (OR=1) 1,84 1,23 2,75 0,003 
URM 4 (PCT*: 57%) 
Relata que o médico costuma fazer indicação de dieta? Não (OR=1) 1,53 1,08 2,16 0,018 
URM 5 (PCT*: 61%) 

Etnia Branco 
(OR=1) 1,59 1,08 2,33 0,019 

Há quanto tempo a receita para HA/DM está sem alteração? >1 ano (OR=1) 1,59 1,04 2,38 0,031 
Faltou a alguma consulta marcada na USr nos últimos 6 meses? Sim (OR=1) 2,27 1,39 3,85 0,001 
Relata que o médico costuma fazer indicação de exercícios? Não (OR=1) 1,70 1,16 2,51 0,007 
 (*) PCT: proporção de classificação total do modelo logístico – Overall. 
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Segunda parte (indicadores de desempenho) 

 Na primeira parte foram discutidos os dados sobre uso racional de 

medicamentos por pacientes hipertensos e diabéticos. Agora, o foco volta-se para as 

unidades de saúde nas quais estes usuários estão cadastrados. 

 Os indicadores de uso racional nesta etapa compõem uma dentre outras 

dimensões de um constructo maior – desempenho da APS. 

 Outras dimensões do desempenho são: acesso, vínculo, elenco de serviços, 

coordenação, formação profissional e satisfação. 

 A análise desses dados foi estratificada pelo porte das unidades de saúde. A 

seguir é apresentada a descrição dos resultados encontrados para cada dimensão. Uma 

análise mais geral das associações identificadas nesta estratificação mostra que 

maiores resultados de desempenho estão associadas a unidades de saúde com  maior 

porte pela oferta (carga horária de médicos e enfermeiros) e menor porte pela 

demanda (número de pacientes com HA e DM cadastrados na US). Assim os 

resultados sugerem um melhor desempenho quando a demanda de trabalho é reduzida 

- maior oferta de mão de obra e menor demanda de pacientes. 

Acesso 

Quanto ao acesso, pode-se considerar o desempenho como baixo. Apenas 

metade das unidades de saúde possuíam dois ou mais médicos/enfermeiros presentes 

no momento da visita. Chama a atenção que menos de um quinto das USr possuía 

consulta de primeira vez imediata ou agendada para o dia seguinte.  Também foi 

baixa a proporção de USr com todos os medicamentos para tratamento da HA e DM 

disponíveis no estoque (43,0%). Apenas 45,0% das unidades atendiam após as 17 

horas durante os dias de semana ou pelo menos um turno aos sábados. A média geral 

dos indicadores de "acesso insumo/estrutura" foi 46,3 e de "acesso 

atividades/produtos" foi 25,6 (Tabela 2). 

A estratificação pelo porte (Tabela 4) mostra que a disponibilidade de todos os 

medicamentos para HA e DM é maior entre aquelas USr que possuem maior número 

de pacientes inscritos com essas enfermidades (29,0 vs 55,0; p=0,020). Uma possível 

explicação para isso, pode relacionar-se à maior demanda existente nessas USr para 
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esses medicamentos. Essa necessidade pode pressionar um melhor gerenciamento da 

AF. 

Os estabelecimentos de saúde com maior porte relacionado à oferta 

apresentaram mais frequentemente dois ou mais médicos presentes no momento da 

visita (35,0 vs 60,0; p=0,022). Também foi maior entre as USr de maior porte pela 

oferta a proporção das que funcionavam após as 17 horas ou pelo menos um turno aos 

sábados (20,0 vs 67,0; p=0,000), o que já era esperado uma vez que a variável de 

estratificação por porte de oferta refere-se exatamente à carga horária disponibilizada 

à clientela, dado o quantitativo de profissionais que trabalham no estabelecimento. 

A média ponderada dos indicadores de acesso insumo/estrutura (Tabela 3) foi 

maior nas USr de maior porte pela demanda (40,1 vs 51,8; p=0,074). Já a dimensão 

acesso atividades/produtos mostrou-se associada ao maior porte pela oferta (20,0 vs 

30,0; p=0,030). 

Vínculo 

Nessa dimensão foram considerados indicadores medidos nas USr e 

indicadores medidos no domicílio. No segundo caso, conforme discutido na 

metodologia, os dados foram agregados para o nível da USr - objeto de análise. 

Menos da metade da unidades de saúde visitadas relataram possuir controle de 

absenteísmo dos pacientes e tomar medidas com relação a esse problema. 

As afirmativas do instrumento de adesão MBG, aplicado no nível domiciliar, 

que tinham relação com o vínculo também não apresentaram resultados satisfatórios 

quando agregados por USr. A média, convertida em escala de 0 a 100, para a 

afirmativa "O(a) sr(a) e seu médico discutem como cumprir o tratamento" foi de 32,5. 

Nesse mesmo grupo de afirmativas aquela que apresentou média mais elevada foi 

"Tem a possibilidade de dar a sua opinião no tratamento que o médico prescreveu" 

(40,8) (Tabela 2). 

No entanto, a auto análise dos usuários quanto ao comprometimento com a 

unidade de saúde mostrou-se razoavelmente positiva. Dos pacientes, 78,3% relataram 

não terem faltado a nenhuma consulta na USr nos 6 meses anteriores a entrevista. A 
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proporção dos que, nesse mesmo período não buscaram outro serviço de saúde além 

da USr, excetuando-se as emergências, também foi elevada (73,9%) (Tabela 2). 

De uma maneira geral o vínculo foi maior em unidades de saúde com menor 

porte do ponto de vista da demanda (Tabela 4). Os estabelecimentos com menor 

número de pacientes inscritos tiveram maior controle de absenteísmo (65,0 vs 33,0; 

p=0,004) e maior proporção de pacientes que não buscaram outros serviços de saúde 

além da USr nos 6 meses anteriores à pesquisa (77,6 vs 70,7; p=0,049). Além disso, a 

própria dimensão "vínculo atividades/produtos" construída pela média ponderada de 

seus indicadores componentes, como apresentado na Tabela 3, mostrou-se associada 

ao menor porte pela demanda (56,1 vs 48,4; p=0,039). 

Elenco de serviços 

Pouco mais da metade das unidades de saúde possuíam protocolos clínicos 

para atendimento a pacientes com HA e DM na farmácia ou nos consultórios dos 

médicos ou enfermeiros. Em menos de um terço destas havia fluxograma 

especificando a rotina de atendimento ao paciente (Tabela 2). 

A média de horas semanais em que os farmacêuticos dispensavam e 

interagiam com os pacientes foi de 8,5 (No cálculo dos indicadores de desempenho 

esse valor foi convertido para uma escala de 0 a 100 representados respectivamente 

por 0 e 40 horas semanais. Portanto, o valor do indicador foi de 21,2) (Tabela 2). 

Em apenas 20% das USr os profissionais das farmácias realizaram atividades 

educativas com os pacientes nos 3 anos anteriores à pesquisa. Apesar disso, 75% 

dos profissionais entrevistados nas farmácias declararam fazer orientação aos 

pacientes com HA e DM (Tabela 2). 

A presença de farmacêuticos dispensando (ES_IND4) mostrou-se associada a 

USr de maior porte pela oferta(14,2 vs 27,5; p=0,032). Ao que parece a maior Carga-

horas-homem de médicos e enfermeiros pode ser entendida como uma proxy de 

outros profissionais em geral (Tabela 4). 

Já a realização de atividades educativas com pacientes hipertensos e diabéticos 

pelos profissionais alocados na farmácia foi mais frequente em USr de menor porte 

pela demanda (30,0 vs 10,0; p=0,018). Ao que parece em unidades de saúde com 
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menor número de pacientes Hipertensos e Diabéticos é mais fácil a realização dessas 

atividades - talvez, exatamente pela demanda de trabalho reduzida, os profissionais 

tenham mais tempo para realização de atividades fora da farmácia.   

Coordenação 

As proporção por USr dos pacientes que referem ter a próxima consulta 

agendada foi de 63,2%. A análise dos prontuários  mostrou que em menos da metade 

dos casos houve preenchimento com valores de glicose para pacientes diabéticos no 

registro da última consulta. No caso do preenchimento da PA para pacientes 

hipertensos esse porcentual foi bem maior (84,4%) (Tabela 2). Além disso, observa-se 

que na Tabela 4 este último indicador apresentou valores ainda mais elevados para as 

USr de menor porte pela oferta (88,2 vs 81,2; p=0,055). 

Formação Profissional 

Tanto para os médicos quanto para os enfermeiros as horas de treinamento 

relativos ao cuidado de pacientes com HA e DM foi razoavelmente baixa (Tabela 2). 

Para composição dos indicadores FP_IND1 e FP_IND2 as horas de treinamento 

foram convertidas em uma escala de 0 a 100. Nela, o mínimo representa "menos de 

20 horas" e o máximo "mais de 80 horas". De acordo com esta escala os médicos 

tiveram média 40,3 e os enfermeiros 45,9 (Tabela 2).  

Quanto a escolaridade dos profissionais que dispensavam medicamentos mais 

frequentemente na farmácia da USr, 82,0% possuíam ensino médio completo ou 

superior (Tabela 2). 

Ainda em relação a estes profissionais, 5,1% relatam terem tido mais de 80 

horas de treinamento para realização de sua atividade do ano de 2002 até a realização 

da pesquisa. Convertida em escala de 0 a 100 a média alcançada foi de 30,6 (Tabela 

2). 

Nas unidades de saúde com maior número de pacientes inscritos com HA e 

DM houve maior média para treinamento de enfermeiros (39,5 vs 52,4; p=0,105), 

como pode-se ver na Tabela 4. 
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Uso racional de medicamentos 

Os indicadores de URM, medidos no nível domiciliar e já discutidos 

anteriormente, foram agregados para o nível da USr. Assim, foi possível a realização 

de testes estatísticos para discussão conjunta desses indicadores com aqueles 

relacionados ao desempenho da APS. 

A dimensão URM como um todo (Tabela 3), feita pela média ponderada de 

seus componentes, mostrou-se mais elevada para USr de maior porte pela oferta (67,5 

vs 71,4; p=0,063). 

Além disso, na Tabela 4 vê-se que os indicadores URM 1 e 2 (referentes à 

adesão) mostraram-se mais elevados em USr com menor número de inscritos (80,4 vs 

77,2; p=0,017 e 76,8 vs 73,8; p=0,102 respectivamente). O URM 5 (referente à 

automedicação)  apresentou maiores valores para USr de menor porte tanto pela 

oferta quanto pela demanda (99,5 vs 98,5; p=0,087 e 100,0 vs 98,0; p=0,009 

respectivamente). O indicador URM 3 também referente à adesão apresentou valores 

mais elevados em USr com maior porte pela oferta (66,5 vs 67,3; p=0,048). 

. 
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Tabela 2 Indicadores de desempenho da atenção primária e uso racional de medicamentos 

Dimensão Indicador Definição Peso 
Valor do 
indicador 

Valor da 
dimensão  

Acesso 
(Insumo/estrutura) 

AC_IND1 Proporção de USr com todos os medicamentos para HT e 
DM no estoque. 

50 42,5 

46,3 
AC_IND2 Proporção de USr com 2 ou mais médicos presentes no 

momento da visita. 
25 47,5 

AC_IND3 Proporção de USr com 2 ou mais enfermeiros presentes 
no momento da visita. 

25 52,5 

Acesso 
(Atividades/produtos) 

AC_IND4 Proporção de USr com consulta de primeira vez imediata 
ou agendada até o dia seguinte. 

60 18,7 
 

AC_IND5 Proporção de USr que funcionam pelo menos um turno no 
sábado ou após as 17hs. 

40 46,2 
25,6 

Vínculo 
(atividades/produtos) 

VI_IND_1 Proporção de USr que possuem controle de absenteísmo 
dos pacientes e tomam medidas com relação  aos 
faltosos. 

100 46,2 

52,1 

VI_IND_2 Média (0 a 100) por USr da afirmativa "O(a) sr(a) e seu 
médico discutem como cumprir o tratamento" em 
pacientes das USr. 

- 32,5 

VI_IND_3 Média (0 a 100)  por USr da afirmativa " O(a) sr(a) e seu 
médico decidem juntos o tratamento a ser seguido". 

- 40,6 

VI_IND_4 Média (0 a 100) por USr da afirmativa "Tem a 
possibilidade de dar a sua opinião no tratamento que o 
médico prescreveu". 

- 40,8 

VI_IND5 Proporção média por USr de  pacientes que não faltaram a 
consulta nos 6 meses anteriores à entrevista. 

- 78,3 
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Dimensão Indicador Definição Peso 
Valor do 
indicador 

Valor da 
dimensão  

VI_IND6 Proporção média por USr de  pacientes  que nos últimos 6 
meses não buscaram atendimento em outro serviço que 
não a USr (exceto emergências de hospitais). 

- 73,9 

Elenco de serviços 
(insumo/Estrutura) 

ES_IND_1 Proporção de USr que possuem fluxograma ou POP 
especificando a rotina de atendimento ao paciente 

50 26,2 

40,1 ES_IND2 Proporção de USr com presença de protocolos clínicos 
para atendimento a pacientes com HA e DM na farmácia 
ou consultório médico ou de enfermagem. 

50 55,0 

Elenco de serviços 
(atividades/produtos) 

ES_IND3 Proporção de USr cujo pessoal da farmácia declara 
orientar os pacientes de HT e DM. 

50 75,0 

22,9 

ES_IND4 Proporção média por USr de horas semanais que os 
farmacêuticos dispensam e interagem com os pacientes 
na farmácia. 

- 21,3 

ES_IND5 Proporção de USr cujos profissionais das farmácias 
realizaram atividades educativas com os pacientes nos 3 
anos anteriores à entrevista. 

50 20,0 

Coordenação ou 
integração de 
serviços  
(atividades/produtos) 

CO_IND1 Proporção média por USr de pacientes que referem ter a 
próxima consulta agendada na unidade de saúde de 
referência. 

- 63,2 

65,3 
CO_IND2 Proporção média por USr de pacientes   diabéticos cujos 

prontuários foram  preenchidos com valores de glicose na 
última consulta. 

- 48,3 

CO_IND3 Proporção média por USr de pacientes hipertensos cujos 
prontuários foram preenchidos com valores de pressão 
arterial na última consulta. 

- 84,4 
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Dimensão Indicador Definição Peso 
Valor do 
indicador 

Valor da 
dimensão  

Formação 
Profissional 
(Insumo/Estrutura) 

FP_IND1 Proporção por USr de horas de treinamento relativo ao 
cuidado de pacientes com HA/DM  desde 2002 assistidos 
por médicos. 

- 38,8 

50,2 

FP_IND2 Proporção por USr de horas de treinamento relativo ao 
cuidado de pacientes com HA/DM  desde 2002 assistidos 
por enfermeiros. 

- 47,5 

FP_IND3 Proporção de USr cujos profissionais que dispensam mais 
frequentemente possuem nível ensino médio completo 
ou mais. 

100 83,8 

FP_IND4 Proporção por USr de horas de treinamento que os 
profissionais dispensadores participaram para realização 
de suas atividades desde 2002. 

- 30,6 

Uso Racional de 
Medicamentos 
(Resultados/Impacto) 

URM_IND1 Proporção média por USr de pacientes que não costumam 
deixar de tomar seus medicamentos. 

20 78,7 
 

URM_IND2 Proporção média por USr de pacientes que não costumam 
deixar sobrar medicamentos do tratamento. 

20 75,2 
 

URM_IND3 Média por USr de adesão dos pacientes ao tratamento. 40 65,6  

URM_IND4 Proporção média por USr de pacientes que costumam 
pedir informação sobre medicamentos a  profissionais de 
saúde. 

5 59,0 
 

URM_IND5 Proporção média por USr de pacientes cujos 
medicamentos foram recomendados/ prescritos por 
prescritores. 

5 98,9 
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Dimensão Indicador Definição Peso 
Valor do 
indicador 

Valor da 
dimensão  

URM_IND6 Proporção média por USr de pacientes com ausência de 
medicamentos vencidos + embalagens danificadas no 
domicílio. 

10 46,8 
 

Satisfação dos 
usuários com a 
farmácia da USr 
(Resultados/Impacto) 

SF Proporção média por USr de pacientes que se declararam 
muito satisfeitos ou satisfeitos com a farmácia. 

- 78,5 
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Tabela 3 Dimensões do desempenho da APS e uso racional de medicamentos estratificados por porte da US 

Dimensões 
Porte por demanda 

(Binário) 

 Porte por oferta (CHHD) 

(Binário) 

 

 

US <= Média 

(n=43) 

US > Média 

(n=42) 

P_valor 

(M-W) 

US <= Média  

(n=40) 

US > Média  

(n=45) 

P_valor 

(M-W) 

Acesso - Insumo/Estrutura 40,1 51,8 0,074 46,0 46,5 0,944 

Acesso - Atividades/Produtos 25,0 25,6 0,989 20,0 30,0 0,030 

Vinculo - Atividades/Produtos 56,1 48,4 0,039 52,0 52,1 0,915 

Elenco de Serviços - Insumo/Estrutura 37,2 46,4 0,244 42,5 41,1 0,880 

Elenco de Serviços - Atividades/Produtos 24,5 21,0 0,536 20,6 24,7 0,315 

Coordenação - Atividades/Produtos 64,8 65,7 0,935 67,4 63,5 0,372 

Formação Profissional  -  Insumo/Estrutura 47,1 52,5 0,299 49,1 50,4 0,919 

Uso Racional de Medicamentos 69,4 69,7 0,965 67,5 71,4 0,063 

SF -  Satisfação com a farmácia da USr 86,2 77,2 0,001 81,0 81,9 0,764 
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Tabela 4 Indicadores de desempenho da APS e uso racional de medicamentos estratificados por porte da US. 

Indicador 

Porte por demanda 
 (Binário) 

 
Porte por oferta (CHHD) 

(Binário) 
 

US <= Média 
(n=43) 

US > Média 
(n=42) 

P_valor(M-W) 
US <= Média 

(n=40) 
US > Média 

(n=45) 
P_valor (M-W) 

AC_IND1 29,0 55,0 0,020 46,0 46,5 0,140 
AC_IND2 49,0 48,0 0,911 20,0 30,0 0,022 
AC_IND3 56,0 50,0 0,594 52,0 52,1 0,346 
AC_IND4 19,0 19,0 0,959 42,5 41,1 0,795 
AC_IND5 44,0 45,0 0,923 20,6 24,7 0,000 
VI_IND_1 65,0 33,0 0,004 67,4 63,5 0,162 
VI_IND_2 36,2 29,0 0,619 49,1 50,4 0,105 
VI_IND_3 38,3 42,7 0,222 67,5 71,4 0,824 
VI_IND_4 43,9 38,1 0,383 81,0 81,9 0,605 
VI_IND5 79,9 76,8 0,116 51,0 35,0 0,114 
VI_IND6 77,6 70,7 0,049 35,0 60,0 0,314 
ES_IND1 23,0 31,0 0,427 47,0 58,0 0,932 
ES_IND2 51,0 62,0 0,321 20,0 18,0 0,858 
ES_IND3 72,0 76,0 0,668 20,0 67,0 0,750 
ES_IND4 22,3 20,1 0,957 58,0 42,0 0,032 
ES_IND5 30,0 10,0 0,018 29,4 35,1 0,589 
FP_IND1 39,0 41,7 0,536 40,0 41,1 0,960 
FP_IND2 39,5 52,4 0,105 39,2 42,3 0,539 
FP_IND3 81,0 83,0 0,816 72,7 83,0 0,973 
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Indicador 

Porte por demanda 
 (Binário) 

 
Porte por oferta (CHHD) 

(Binário) 
 

US <= Média 
(n=43) 

US > Média 
(n=42) 

P_valor(M-W) 
US <= Média 

(n=40) 
US > Média 

(n=45) 
P_valor (M-W) 

FP_IND4 28,5 32,7 0,575 76,8 71,5 0,973 
CO_IND1 62,0 64,2 0,957 28,0 27,0 0,627 
CO_IND2 47,6 48,9 0,937 58,0 56,0 0,354 
CO_IND3 84,9 84,0 0,199 72,0 76,0 0,055 
URM_IND1 80,4 77,2 0,017 14,2 27,5 0,646 
URM_IND2 76,8 73,8 0,102 23,0 18,0 0,146 
URM_IND3 64,4 66,6 0,370 40,0 40,6 0,048 
URM_IND4 51,4 65,8 0,161 43,8 47,8 0,487 
URM_IND5 100,0 98,0 0,009 83,0 82,0 0,087 
URM_IND6 46,7 47,0 0,973 30,0 31,1 0,421 
SF 86,2 77,2 0,001 61,3 64,7 0,764 
  

 



 

Considerações Finais 

Considera-se, apesar das limitações metodológicas, que os objetivos anunciados 

foram cumpridos. Essas limitações são resumidas abaixo assim como os principais 

achados do estudo e sugestões para trabalhos futuros.  

Principais resultados  

 A primeira parte do estudo baseia-se em dados coletados a partir de inquérito 

domiciliar com pacientes hipertensos e diabéticos vinculados a unidades básicas de 

saúde no município do Rio de Janeiro. Nela, foram identificadas associações entre 

aspectos do URM e variáveis de diferentes naturezas. 

 Os indicadores relacionados à adesão, mostraram-se associados de forma 

estatisticamente significativa com indivíduos hipertensos, brancos, com maior 

continuidade do cuidado, que trabalhavam, com menor estabilidade na abordagem 

terapêutica e que recebiam recomendações sobre dieta e exercício físico de seus 

médicos na USr. 

 Os aspectos ligados à menor automedicação mostraram-se associados a 

indivíduos que recebiam recomendações sobre dieta e atividade física de seus médicos 

na USr. 

 Os aspectos relativos ao melhor cuidado com os medicamentos no domicílio 

mostraram-se associados com indivíduos casados, não brancos, com maior estabilidade 

na abordagem terapêutica e que recebiam recomendações sobre exercício físico de seus 

médicos na USr. 

 Chama a atenção a menor adesão entre pacientes diabéticos e a importância da 

recomendação de dieta e exercício físico pelos médicos da USr.  

 Os achados apontam o fortalecimento da APS como possível estratégia para a 

promoção do uso racional de medicamentos, especialmente importante no caso dos 

pacientes diabéticos. 

 A segunda parte do trabalho (indicadores de desempenho) baseia-se em dados 

coletados em unidades básicas de saúde do município do Rio de janeiro. Esta seção trata 

de aspectos do desempenho da APS onde incluem-se elementos do ciclo da AF.  
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 Em uma escala de 0 a 100, o desempenho geral das USr, medido pela média 

ponderada de todas as dimensões foi de 43,3.  

Foi realizada estratificação dos resultados de desempenho pelo porte da oferta 

(carga horária de trabalho de médicos e enfermeiros na unidade de saúde) e pela 

demanda (número de pacientes inscritos na unidade de saúde). 

 A dimensão "Acesso - Insumo/Estrutura" apresentou média mais elevada para 

USr de maior porte pela demanda. Já a dimensão "Acesso Atividades/Produtos" 

apresentou maior desempenho para USr de maior porte pela oferta. 

A dimensão "Uso Racional de Medicamentos"  também apresentou média mais 

elevada para USr de maior porte pela oferta. 

Já as dimensões "Vinculo - Atividades/Produtos" e "SF -  Satisfação com a 

farmácia" ao contrário de todas as demais apresentaram maiores médias em unidades de 

menor porte pela demanda. 

Chama atenção o baixo desempenho da dimensão "Acesso Atividades/Produtos" 

e "Elenco de Serviços - Atividades/Produtos" que alcançaram menos de 1 quarto da 

pontuação máxima. 

De uma maneira geral, médias maiores de desempenho estão associadas a 

unidades de saúde com  maior porte pela oferta (maior carga horária de médicos e 

enfermeiros ) e menor porte pela demanda (menor número de pacientes inscritos na 

USr). 

Limitações do estudo 

 O estudo apresentou algumas limitações. Trata-se de amostra representativa de 

uma subpopulação. Nela, é retratada a realidade específica de pacientes diabéticos e 

hipertensos cadastrados em USr no Rio de Janeiro em 2009. Nesse período o município 

ainda não havia passado pela recente expansão da cobertura de Saúde da Família 

havendo, portanto, o predomínio de unidades básicas de saúde tradicionais.  

 Além disso, o projeto fonte – "Avaliação do RECASA" – não foi originalmente 

desenhado para atender a uma avalição de desempenho da APS, com foco no ciclo da 

AF e no URM. Vale ressaltar que, ainda assim, este mostrou-se como uma importante 

fonte para a realização da mesma. 
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Sugestões para trabalhos futuros 

 Pretende-se que a abordagem apresentada na  “segunda parte” seja estruturada 

em um artigo único, cujo objetivo será sugerir uma metodologia para avaliação de 

desempenho da APS que incorpore diferentes elementos da AF potencialmente 

impactantes no URM. 

 Propõe-se também uma melhor investigação de alguns componentes deste 

estudo - como é o caso do instrumento MBG validado por Matta34 para a realidade 

brasileira. A idéia é, conjuntamente com a equipe original do projeto fonte, 

complementar a avaliação da validade desta escala. 

 Além disso, como já citado anteriormente, no período da coleta de dados do 

projeto fonte, janeiro de 2009, a reorganização da APS no município de Rio de Janeiro 

não havia sido iniciada. Assim, futuros trabalhos de avaliação da APS neste município 

podem identificar os dados aqui apresentados como uma linha de base correspondente 

ao modelo convencional de APS (desde que sejam utilizados indicadores 

correspondentes aos deste estudo).  
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Anexos 

Anexo 1 - Questionário Domiciliar 
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Anexo 2 - Questionário da US 
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Anexo 3 – Aprovação da pesquisa pelo CEP 
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