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RESUMO

Introducédo: os medicamentos sao a intervencao terapéutica mais utilizada e a mais
custo efetiva para o tratamento de diversas patologias. O acesso a medicamentos
essenciais constitui um dos eixos norteadores das politicas de medicamentos e da
assisténcia farmacéutica e a adesao a farmacoterapia € essencial ao sucesso do
tratamento. Objetivo: 0 objetivo deste estudo foi analisar as mudancas no acesso
gratuito a medicamentos e as desigualdades socioecondmicas relacionadas a néo
adesdo a farmacoterapia de doencas crbnicas no Brasil. Metodologia: foram
realizados dois estudos transversais com dados da Pesquisa Nacional por Amostra
de Domicilios (PNAD), realizada em 1998, 2003 e 2008 (primeiro estudo) e da
Pesquisa Nacional sobre Acesso, Uso e Promocéo do Uso Racional de Medicamentos
(PNAUM), realizado em 2014 (segundo estudo). O primeiro estudo foi utilizado para
analisar as alteracfes no acesso gratuito autorreferido a medicamentos prescritos no
Sistema Unico de Saltde e o segundo, para estudar as desigualdades
socioeconémicas na nao adesao a farmacoterapia, medida pela adesdao menor que
80% da farmacoterapia. As variaveis independentes para o primeiro estudo incluiram:
condicbes demograficas (sexo, idade, cor da pele autodeclarada), condicbes
socioeconbmicas (situacdo censitaria da residéncia, escolaridade, renda familiar),
condicdes de saude (multimorbidade, autoavaliacdo de saude) e acesso a servicos
saude (filiacao a plano de saude). A andlise dos dados incluiu a descricdo da amostra
seguida de analise bivariada, utilizando o teste do qui-quadrado com correcao de Rao
Scott e regressao logistica multipla. Para avaliar as desigualdades socioecondmicas
na ndo adesao a farmacoterapia, analisou-se uma amostra representativa de adultos
brasileiros residentes em &reas urbanas, com diagndstico médico de pelo menos uma
doenca crbénica e indicacdo de tratamento farmacolégico. As desigualdades
socioeconbmicas associadas a ndo adesdo foram mensuradas pelos indices de
desigualdade absoluto (SIl) e relativo (RIl), calculados por analise de regresséo
logistica. Resultados: os resultados relacionados as alteragdes no acesso gratuito ao
medicamento prescrito mostraram um aumento na prevaléncia de acesso gratuito de
39,24% em 1998 para 50,11% em 2003 e 64,72% em 2008. Além disso, observou-se
reducdo na chance de acesso gratuito a medicamentos pelo SUS com o aumento da
renda, com diferenca significante em relag&o ao 1° quintil [2° quintil: OR 0,91 (IC95%:



0,84-0,98); 3° quintil: OR 0,86 (IC95%: 0,79-0,93); 4° quintil: OR 0,77 (IC95%: 0,71-
0,84), 5° quintil OR 0,73 (IC95%: 0,66-0,80)] e esse cenario permaneceu constante
ao longo dos anos analisados. Os resultados do segundo estudo demonstraram que
a prevaléncia de ndo adeséo a farmacoterapia no Brasil foi de 20,2% e para as regides
Nordeste, Norte, Centro-Oeste, Sudeste e Sul foi de, respectivamente, 27,8%, 24,2%,
21,5%, 17,5% e 17,0%, com diferencas estatisticamente significantes. Além disso,
houve desigualdades socioecon6micas absolutas e relativas na ndo adesdo a
farmacoterapia de doencgas crbnicas no Brasil [SlI= -7,4 (IC 95%: -12,9; -1,8); RII=
0,69 (IC 95%: 0,50; 0,89)] e a probabilidade de ndo ades&o ao tratamento diminuiu
com a melhora do status socioecondmico do individuo. Conclusdo: os achados
confirmam a relevancia do SUS para promover o acesso aos medicamentos,
principalmente para os mais pobres. No entanto, reduzir a desigualdade continua
sendo um desafio. Além disso, é necessario reestruturar e fortalecer politicas publicas
voltadas a reducdo das desigualdades socioecondémicas, a fim de promover a

equidade na adesao a farmacoterapia para doencas cronicas.

Palavras-chave: Assisténcia Farmacéutica, Fatores socioecondmicos, Acesso a

medicamentos, Adesao a farmacoterapia.



ABSTRACT

Introduction: medicines are the most used therapeutic intervention and the most cost
effective for the treatment of several pathologies. Access to essential medicines is one
of the guiding principles of drug policies and pharmaceutical assistance, and
adherence to pharmacotherapy is essential to the success of treatment. Objective:
the aim of this study was to analyze the changes in free access to medicines and
socioeconomic inequalities related to non-adherence to chronic disease
pharmacotherapy in Brazil. Methodology: two cross-sectional studies were conducted
with data from the National Household Sample Surveys, conducted in 1998, 2003 and
2008 (first study) and the National Survey on Access, Use and Promotion of Rational
Use of Medicines (PNAUM), conducted in 2014 (second study). The former study was
used to analyze the changes in the self-reported free access to medicines prescribed
at the Brazilian Unified Health System and the latter to study the socioeconomic
inequalities in non-adherence to pharmacotherapy, measured by adherence of less
than 80% to drug therapy. Independent variables for the first study included:
demographic conditions (gender, age, self-declared skin color), socioeconomic
conditions (census status of residence, education, family income), health conditions
(multimorbidity, self-rated health) and access to services health (health insurance
membership). Data analyses included the description of the sample followed by
bivariate analysis using chi-square test with Rao Scott correction and multivariate
logistic regression. In order to access the socioeconomic inequalities in the non-
adherence to pharmacotherapy, we analyzed a representative sample of the Brazilian
adults residents in urban areas, with at least one medical diagnosis of chronic diseases
and indication for pharmacological treatment. The socioeconomic inequality
associated the non-adherence were assessed by absolute (SllI) and relative (RII)
inequality indices, calculated by logistic regression analysis. Results: results related
to the changes in the free access to prescribed medicine showed an increased
prevalence of free access of 39.24% in 1998 to 50.11% in 2003 and 60.72% in 2008. In
addition, there was a reduction in the chance of free access to medicines by SUS with
increased income, with a significant difference in relation to the 1st quintile [2nd quintile: OR
0.91 (Cl 95%: 0.84-0.98 ); 3rd quintile: OR 0.86 (Cl 95%: 0.79-0.93); 4th quintile: OR 0.77 (CI:
95% 0.71-0.84), 5th quintile OR 0.73 (Cl 95%: 0.66-0.80)] and this scenario remained

constant over the years evaluated. The results of the second study found that the



prevalence of non-adherence to pharmacotherapy in Brazil was 20.2% and for the Northeast,
North, Midwest, Southeast and South regions, respectively, 27.8%, 24.2%, 21, 5%, 17.5% and
17.0%, with statistically significant differences. In addition, found found that there were
absolute and relative socioeconomic inequalities in the non-adherence to
pharmacotherapy of chronic diseases in Brazil [(SII= -7,4 (Cl 95%: -12.9; -1,8); RIlI=
0.69 (Cl 95%: 0.50; 0.89)], and the likelihood of non-adherence to treatment decreased
with the improvement of the individual's socioeconomic status. Conclusion: the
findings confirm the relevance of SUS to promote access to medicines, especially for
the poorest. However, reducing inequality remains a challenge. In addition, there is a
need to restructure and strengthen public policies aimed at reducing socioeconomic
inequalities, in order to promote equity in adherence to pharmacotherapy for chronic

diseases.

Keywords: Pharmaceutical Assistance, Socioeconomic factors, Access to medicines,
Medication adherence.
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1 INTRODUCAO

Os medicamentos constituem uma intervencao terapéutica valiosa para a melhoria da
salde das pessoas, pois previnem, curam, controlam ou reduzem a morbimortalidade
associada a doencas (BERMUDEZ, 2014). O acesso a medicamentos essenciais —
definidos como aqueles que satisfazem as principais necessidades de cuidados de
saude da maioria da populag¢éo (WHO, 2014a) — é considerado pela Organizacao das
Nacdes Unidas (ONU) um dos cinco indicadores que medem 0s avancos na
concretizacdo do direito a saude, embora um terco da populacdo mundial ndo possua
acesso regular a esses insumos (WHO, 2011a). A falta de acesso a medicamentos
entre grupos com menores condi¢des socioeconémicas é considerada uma iniquidade
nos cuidados com a saude (PANIZ et al., 2008). Dessa forma, a ado¢édo de uma lista
nacional de medicamentos essenciais, selecionados de acordo com a prevaléncia das
doencas para atendimento das necessidades da maioria da populacéo, tem sido
recomendada como forma de reduzir as desigualdades no acesso (WHO, 2014a).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o acesso a medicamentos
€ multidimensional e envolve a sele¢cdo e disponibilidade dos farmacos, a
acessibilidade geografica e o uso racional (WHO, 2014a). Assim, pode ser estudado
por diferentes recortes analiticos (GARCIA et al, 2013a), sendo que, no Brasil, a
maioria dos estudos empregou a obtencdo dos farmacos como medida do acesso
(VIANA et al., 2015; KATREIN et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016; PANIZ et al., 2016;
TAVARES et al., 2016a; DRUMMOND; SIMOES; ANDRADE, 2016).

A demanda por medicamentos é crescente na populacdo brasileira, tendo em vista o
significativo processo de mudancas no perfil epidemiolégico das doencas que se
manifesta pela convivéncia entre doencas infecciosas, parasitarias, causas externas
e doencas cronicas (MENDES, 2010). Diante desse cenario, a partir da década de
1990, houve a implementacdo de diversas politicas publicas com o intuito de
assegurar a disponibilidade de medicamentos para a populacao (VIEIRA, 2010) e o
Sistema Unico de Saude (SUS) tem desempenhado um papel relevante para a
promocdo da equidade, dada a ampliacdo do acesso para 0S Qrupos
socioeconomicamente desprivilegiados (BOING et al, 2013;TAVARES et al., 2016a).
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No entanto, as estimativas disponiveis apontam para uma baixa prevaléncia de
acesso total a medicamentos pelo SUS (AZIZ et al., 2011; BOING et al., 2013; VIANA
et al., 2015; TAVARES et al., 2016a). De acordo com a ultima Pesquisa Nacional de
Saude (PNS), a prevaléncia de acesso a medicamentos pela populacdo adulta
brasileira foi de 83%, porém apenas 15,3% foram obtidos pelo SUS (DRUMMOND;
SIMOES; ANDRADE, 2016). Além disso, destaca-se a elevada proporcéo de acesso
a medicamentos utilizados para o tratamento de doencas crénicas, como hipertenséo
e diabetes, no setor privado (VIANA et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016), embora estes
facam parte da relacdo de medicamentos essenciais que sao fornecidos gratuitamente
pelo SUS.

Diversos outros estudos avaliaram a prevaléncia e fatores associados ao acesso
gratuito a medicamentos no Brasil (PANIZ et al., 2010; AZIZ et al., 2011; BOING et al.,
2013; VIANA et al., 2015; PANIZ et al., 2016; TAVARES et al., 2016a ), evidenciando
maior acesso pelo SUS entre individuos de cor de pele preta (BOING et al., 2013;
AZIZ et al., 2011), de menor escolaridade (BOING et al., 2013; AZIZ et al., 2011,
menor renda (BOING et al., 2013; AZIZ et al., 2011) e ndo cobertos por planos de
saude (AZIZ et al., 2011). Porém, ndo ha estudos que tenham avaliado a mudanca
temporal da prevaléncia de acesso gratuito, de forma a analisar possiveis alteractes
no padrdao de acesso a medicamentos pelo SUS bem como o impacto da

implementacéo de politicas publicas de assisténcia farmacéutica.

Além da disponibilidade do medicamento, o sucesso da farmacoterapia depende da
adeséao do paciente ao tratamento (SABATE, 2003). Esta pode ser definida como a
medida em que o comportamento de uma pessoa - tomar medicamento, seguir uma
dieta e/ou executar mudancas no estilo de vida - corresponde as recomendacdes
acordadas com um profissional de saude (WHO, 2003). A adeséao € um fator essencial
relacionado a eficacia de todas as terapias farmacologicas, mas € particularmente
critica para medicamentos prescritos para doengas crénicas (BROWN; BUSSELL,
2011), as quais representam um dos desafios da satude no século 21, particularmente

nos paises de baixa e média renda (WHO, 2014b). Em 2016, as doencas cronicas nao
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transmissiveis foram responsaveis por 41 milhdes de mortes em todo o mundo.
Aproximadamente 15 milhGes dessas mortes ocorreram entre as idades de 30 e 70
anos, das quais 78% estdo em paises em desenvolvimento (WHO, 2018). Apesar
disso, as taxas de adesao a terapia medicamentosa sdo geralmente mais baixas entre
pacientes com condi¢cbes crbnicas, em comparacdo com aqueles com condicdes
agudas (JACKEVICIUS; MANDANI, TU; 2002; HAYNES; MCDONALD; GARG, 2002).

Fatores relacionados as condi¢gbes socioecondmicas do individuo tém se mostrado
associados a adesao a farmacoterapia (MASA; CHOWA; NYIRENDA, 2017; BURCH
et al.,, 2016; MARDBY et al., 2016; TRAN et al., 2016). Diversos estudos apontam
associacdo entre baixa adesdo ao tratamento farmacologico e baixo nivel de
escolaridade (SIEFRIED et al., 2017; MEKURIA et al., 2017; TAVARES et al., 2016)
e renda (ABDULRAHMAN et al., 2017; SIEFRIED et al., 2017; MURPHY et al., 2016;
SILVA et al., 2016; TILILAYO; PALAMULENI; OMISAKIN, 2016; AWWAD et al., 2015;
FERREIRA; BARRETO; GIATTI, 2014). Entretanto, uma andlise da literatura revela
que nao h4 estudos de base populacional representativo da populacao brasileira que
tenham investigado a magnitude da desigualdade na ndo adeséo a farmacoterapia
em relacdo a condicdo socioecondmica do individuo. E relevante conhecer a
dimensao das diferencas da ndo adeséao entre os diferentes grupos socioeconémicos,
tendo em vista a necessidade de monitoramento das ac¢des e resultados relacionados
a implementacéo de politicas farmacéuticas voltadas para a melhoria da adesédo a

farmacoterapia.

Os inquéritos populacionais sdo instrumentos valiosos para obtencdo de informacdes
relativas ao perfil de saude da populagcdio (SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR;
DAMACENA, 2010). No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilio
(PNAD), suplemento saude, e a Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizagdo e
Promocao do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), representam bases de dados
importantes, contendo informacdes sobre acesso e utilizagdo de medicamentos pela
populacdo. Nesse sentido, o presente estudo tem por objetivos analisar a mudanca
temporal da prevaléncia de acesso gratuito a medicamentos no setor publico, no

periodo de 1998 a 2008, bem como avaliar as desigualdades socioeconbémicas



19

relacionadas a ndo adesédo a farmacoterapia, a partir dos inquéritos supracitados, de
forma a contribuir para o aperfeicoamento dos programas e politicas de saude publica

no ambito da assisténcia farmacéutica.
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2 OBJETIVOS

Objetivo geral

Analisar as mudancas no acesso gratuito a medicamentos no setor publico e as
desigualdades socioecondémicas relacionadas a ndo adesdo a farmacoterapia na
populacao brasileira.

Objetivos especificos

Estimar a prevaléncia de acesso gratuito a medicamentos prescritos por profissionais
de salde no SUS nos anos de 1998, 2003 e 2008;

Avaliar a mudanca temporal da prevaléncia de acesso gratuito a medicamentos

prescritos por profissionais de saude no SUS nos anos de 1998, 2003 e 2008;

Avaliar a ndo adeséo a farmacoterapia de doencas cronicas no Brasil;

Investigar a existéncia de desigualdades socioeconémicas relacionadas a ndo adesao

a farmacoterapia de doencas crénicas no Brasil.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Acesso a medicamentos

Os medicamentos representam um dos principais instrumentos terapéuticos, pois
podem modificar as condicdes de saude do individuo e salvar vidas (BLUM; LUIZ;
BERMUDEZ, 2011). O acesso a medicamentos essenciais € um dos objetivos da OMS
e da maioria dos paises que adotam uma politica de medicamentos (BRASIL, 2005;
WHO, 2014a). Apesar disso, segundo relatério da OMS, cerca de dois bilhdes de
pessoas ndo tém acesso regular a esses produtos, o que revela desigualdades no
cuidado com a saude (WHO, 2011a).

O fornecimento de medicamentos pelo servico publico torna-se essencial para a
promocao da equidade (BOING et al., 2013), uma vez que o gasto com medicamentos
esta entre as principais despesas com saude entre as familias brasileiras e representa
um peso importante, principalmente, para as familias de menor poder aquisitivo
(IBGE, 2015; MENEZES et al., 2006; SILVEIRA; OSORIO; PIOLA, 2002; GARCIA,
2013b).

No Brasil, a assisténcia farmacéutica foi atribuida ao SUS, criado em 1988 (BRASIL,
1988; BRASIL, 1990). Apesar disso, logo no inicio da década de 1990, o acesso a
medicamentos pela populacédo brasileira foi comprometido, diante da alta inflagdo no
periodo (BERMUDEZ, 1994). A politica nacional de medicamentos, também de
competéncia do SUS (BRASIL, 1990), s6 foi implementada em 1998, tendo o acesso
da populacdo aos medicamentos considerados essenciais como um dos seus
propésitos (BRASIL, 1998).

O acesso a medicamentos envolve uma rede complexa de atores publicos e privados,
cuja atuacao relaciona-se a interacéo de fatores econémicos, politicos e sociais dos
diversos paises (OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007). Dessa

forma, ndo ha consenso na literatura quanto a uma definicdo operacional de acesso a
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medicamentos que permita a comparacdo entre estudos em diferentes regides
(WHO/MSH, 2000).

O proprio termo “acesso” engloba um conceito complexo, frequentemente utilizado de
forma imprecisa. E um conceito que varia entre autores e que muda ao longo do tempo
e conforme o contexto (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

No que se refere aos conceitos de acesso e utilizacdo de servigos de saude, autores
como Frenk (1985) e Donabedian (1973) optam pelo termo “acessibilidade”, definida
como um dos aspectos de oferta relacionados a capacidade de produzir servi¢os e de
responder as necessidades de saude de uma populagcédo. Andersen (1995) prioriza o
termo “acesso”, o qual é apresentado, em seu classico modelo de utilizacdo de
servicos de saude, como um dos elementos dos sistemas ligado a entrada no servico

de saude e a continuidade do tratamento.

Um ponto interessante desse modelo é o de considerar que as caracteristicas da
populacdo sob risco sdo classificadas como predisponentes, capacitantes e de
necessidade. As caracteristicas predisponentes se referem as variaveis que procuram
descrever a propensdo dos individuos a utilizar o sistema de salde. Ja as
caracteristicas capacitantes compreendem 0s meios com que os individuos contam
para utilizar os servigcos, enquanto que as caracteristicas de necessidade estédo
associadas a condicao de saude do individuo, percebida ou diagnosticada, que o leva
a procura pelo servico de saude (ADAY; ANDERSEN, 1974).

Nesse contexto, a abordagem para a compreensdo do acesso inclui os aspectos que
representam 0 acesso potencial e os que representam o acesso real. O acesso
potencial esta ligado a fatores diretamente influenciados pela politica de saude,
quantificaveis por indicadores ligados a estrutura (ex. relacdo entre o niamero de
profissionais e o0 numero de pessoas atendidas) e pelas caracteristicas da populacao
de risco, mensuraveis por dados sociodemogréaficos ou epidemiolbgicos (ex. idade,
ocupagao, cobertura de seguro-saude). O acesso real esta ligado a utilizacdo dos

servicos de saude, cuja mensuracdo € objetiva (ex. nimero de internacdes) e a
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satisfacdo dos usuarios, medida de forma subjetiva (satisfacdo geral) (ADAY;
ANDERSEN; 1981). Nas ultimas revisdes do seu modelo, Andersen (1995) introduz
os conceitos de “acesso efetivo” — que se refere ao uso de servigos que melhoram as
condicdes de saude ou a satisfacdo das pessoas com 0s mesmos — e de “acesso
eficiente” — relaciona-se ao grau de mudanca na salde ou na satisfacdo quanto ao

uso e volume de servicos de saude utilizados.

Para Penchansky e Thomas (1981), o termo acesso expressa “o grau de ajuste entre
os clientes e o sistema”. Esses autores destacaram que a analise do acesso deve
contemplar uma abordagem multidimensional a partir de dimensdes especificas que
incluem: disponibilidade (availability), acessibilidade (acessibility), adequacao
(accommodation), capacidade aquisitiva (affordability) e aceitabilidade (acceptability).

A disponibilidade é definida pela relacédo entre o volume e tipo de servicos ou recursos
oferecidos e recursos necessarios. A acessibilidade geogréfica se refere a relacao
entre a localizacdo do produto ou servigo e a localizacdo do usuério. Adequacédo
corresponde a relagéo entre 0 modo como 0s servicos sdo organizados para receber
0S usuarios e a capacidade dos usuarios se adaptarem com a organizacao.
Capacidade aquisitiva se refere a razdo entre o preco dos produtos e servicos e a
possibilidade dos usuarios em pagar por estes. Aceitabilidade pode ser compreendida
como satisfacdo e € definida pela relacdo entre as expectativas dos usuarios e as
caracteristicas reais dos produtos e servicos ofertados (PENCHANSKY; THOMAS,
1981).

No que se refere estritamente a definicdo de acesso a medicamentos essenciais,
alguns autores consideram a relacao entre a necessidade do medicamento e a sua
oferta, destacando que essa necessidade seja satisfeita no local e no momento
requeridos pelo usuario, com a garantia de qualidade e informacé&o suficiente para o
uso adequado (BERMUDEZ et al., 2000).

Para a OMS, o acesso a medicamentos ocorre mediante a interacéo de fatores como
a disponibilidade dos farmacos, a acessibilidade geogréfica, a capacidade aquisitiva,
a sua aceitabilidade e o uso racional (WHO, 2014a; WHO/MSH, 2000) ressaltando
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gue a qualidade € um compontente do acesso que perpassa por todas as demais
dimensdes (WHO/MSH, 2000).

O uso racional ocorre quando os pacientes recebem os medicamentos adequados as
suas necessidades clinicas, em doses apropriadas as suas necessidades individuais,
por um periodo adequado de tempo e ao menor custo (WHO, 1985). Nesse sentido,
0 acesso a medicamentos pode ser avaliado por meio dessas diferentes dimensdes
ou abordagens (GARCIA et al., 2013a).

Estudos internacionais frequentemente analisam o acesso a medicamentos na
perspectiva da disponibilidade e acessibilidade (CAMERON et al., 2009; ATTAEI et
al., 2017; CHOW et al., 2018; WANG et al., 2017). No Brasil, Garcia et al. (2013)
utilizaram como recorte analitico os gastos das familias com medicamentos. Ha
estudos que contemplaram a perspectiva multidimensional do acesso a
medicamentos (OLIVEIRA et al.,, 2016; ALVARES et al., 2017), enquanto outros,
analisaram apenas a dimensao disponibilidade, sob o enfoque da obtencdo de
farmacos (VIANA et al., 2015; KATREIN et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2016; PANIZ et
al., 2016; TAVARES et al., 2016a; DRUMMOND; SIMOES; ANDRADE, 2016).

De acordo com dados da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) (OECD, 2017), em termos de medicamentos prescritos, em
média, 7,1% das pessoas relataram nao ter tido acesso ao medicamento, devido a
seu custo, com base em 15 paises da OCDE. A maioria desses paises possuli
copagamentos para a prescricdo de medicamentos, embora frequentemente com
isencdes para grupos populacionais especificos (PARIS et al., 2016). O ndo acesso a
medicamentos foi mais elevado nos Estados Unidos (18%) e na Suica (11,6%), e
menor na Alemanha (3,2%) e no Reino Unido (2,3%). Na maioria dos paises, a parcela
da populacéo que néo teve acesso a medicamentos devido a seu custo diminuiu nos
ultimos anos. Grandes melhorias foram relatadas em Israel, Estonia e Australia. Em
Israel, essa melhora se deu, em partes, em fungdo das politicas de fomento a

acessibilidade a medicamentos para pacientes cronicos e idosos (OCDE, 2017).
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A Pesquisa Mundial de Saude revelou, com base em 70 paises, que apenas 50,6%
dos entrevistados com uma condi¢do crbnica relatou ter acesso a tratamento, em
paises de alta renda; as porcentagens em paises com baixa e média rendas foram
ainda menores: 32,0% e 37,5%, respectivamente (WAGNER et al., 2011). No setor
publico, a disponibilidade média de medicamentos essenciais variou de 29,4% a
54,4% entre 36 paises em desenvolvimento e de renda média (CAMERON et al.,
2009). Na regido Asia-Pacifico, Wang et al. (2017) verificaram que a disponibilidade
mediana de medicamentos essenciais, utilizados no tratamento de doencgas crbnicas
no setor publico, foi de 35,5% em estudo entre 11 paises incluindo China, Fiji, india,

Indonésia, Laos, Malasia, Mongdlia, Filipinas, Sri Lanka, Tailandia e Vietna.

A disponibilidade de duas ou mais classes de medicamentos anti-hipertensivos foi
menor nos paises de baixa e média rendas (exceto na india), comparado aos paises
de alta renda em estudo Prospectivo Epidemiolégico Rural Urbano — um grande
estudo de coorte internacional, iniciado em 2006, envolvendo mais de 150.000
individuos de 20 paises. Os paises foram selecionados com o intuito de obter uma
amostra de estudo socioecond6mica diversa, sendo quatro de alta renda (Suécia,
Emirados Arabes Unidos, Canada e Arabia Saudita), sete de renda média alta
(Polbnia, Turquia, Chile, Malasia, Africa do Sul, Argentina e Brasil), quatro paises de
renda média baixa (Colémbia, Ird, China e territorio palestino ocupado) e cinco paises
de renda baixa (Paquistdo, Bangladesh, Zimbabue, Tanzania e india). Os autores
observaram que uma grande proporcdo de comunidades em paises de baixa e média
rendas ndo tem acesso a mais de um medicamento anti-hipertensivo e, quando
disponiveis, geralmente ndo sdo acessiveis (ATTAEI et al., 2017). De modo
semelhante, a partir dos dados do mesmo estudo prospectivo, Chow et al. (2018)
observaram que a disponibilidade e a acessibilidade dos medicamentos essenciais

para diabetes sdo precérias nos paises de baixa e média rendas.

Nesse sentido, o acesso a medicamentos essenciais, parte dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, permanece baixo em todo o mundo (UN,
2015). O acesso precario a medicamentos no setor publico pode forgar os usuérios a

recorrerem ao setor privado, onde os custos tendem a impactar o curso de tratamentos
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de longa duracédo, especialmente entre pacientes com doencas néo transmissiveis,

gue podem ser desestimulados a utilizar tais medicamentos (WHO, 2011a).

Estudos nacionais sobre acesso gratuito a medicamentos sdo recentes e as
evidéncias disponiveis mostram que a prevaléncia varia de 15,3% a 62,4%, conforme
o tipo de medicamento e a populacéo de estudo (AZIZ et al., 2011; VIANA et al., 2015;
KATREIN et al., 2015; BOING et al., 2013; TAVARES et al., 2016; MENGUE et al.,
2016a; PANIZ et al., 2010; DRUMMOND; SIMOES; ANDRADE, 2016).

No que se refere a medicamentos prescritos, de modo geral, independente da classe
terapéutica e local de prescricdo, Drummond, Simdes, Andrade (2016) observaram
prevaléncia de acesso gratuito de 15,3% ao analisar a populacéo brasileira de 18 anos
ou mais, conforme PNS 2013. Considerando os individuos de todas as idades que
tiveram prescricdo no SUS, Boing et al. (2013) encontraram prevaléncia superior
(45,3%), de acordo com dados da PNAD 2008. Em outro estudo realizado no
municipio de Campinas, entre individuos com idade minima de 10 anos, a prevaléncia
para esse tipo de acesso foi 30%, segundo Inquérito de Saude de 2008/2009 (COSTA,;
FRANCISCO; BARROS, 2016) e, ao analisar apenas a populacdo idosa, com idade
de 60 anos e mais, Aziz et al. (2011) observaram prevaléncia de 50,3% entre os

residentes da regido urbana do municipio de Florianopolis.

Quanto ao acesso a farmacos de uso continuo pelo SUS, estudo conduzido com
amostra probabilistica da populacao brasileira, com idade de 20 anos e mais, revelou
prevaléncia de 47,5% (IC95%: 45,1-50,0) para medicamentos utilizados no
tratamento de doencas cronicas (TAVARES et al.,, 2016a). Katrein et al. (2015)
identificaram prevaléncia de 45,5%, entre mulheres com diagndéstico de doencas
cronicas, com idades de 15 a 49 anos, a partir dos dados da Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude da Mulher e da Crianga, de 2006. Em relacdo a populacao idosa
com idade de 60 anos e mais, a prevaléncia para esse tipo de acesso foi 31,1%,
conforme PNAD 2008 (VIANA et al., 2015).
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O acesso gratuito a medicamentos para o tratamento das doencas cronicas mais
prevalentes no pais, como diabetes e hipertensédo, é efetivado pela maioria da
populacdo (MENGUE et al., 2016a; PANIZ et al.,, 2010). Mengue et al. (2016a)
observaram que 56% (IC 95%: 52,6-59,2) dos medicamentos anti-hipertensivos
utilizados pela populacao brasileira, com idade igual ou superior a 20 anos, foram
obtidos no SUS (MENGUE et al., 2016a). No que diz respeito a medicamentos
utilizados tanto para o tratamento de hipertensdo quanto para diabetes mellitus, entre
a populacao idosa com idade superior a 64 anos, residente na area de abrangéncia
das unidades béasicas de saude de 41 municipios das regides Nordeste e Sul do Brasil,

Paniz et al. (2010) encontraram prevaléncias de 62,4% e 55,1%, respectivamente.

3.2 Adesao a farmacoterapia

N&o obstante o avanco das politicas publicas direcionadas a promover 0 acesso a
medicamentos em varios paises, essa questdo ainda é problematica para populacdes
pobres e vulneraveis em todo o mundo (BIGDELI et al., 2013). Ademais, ndo basta
ofertar o medicamento se ele ndo for utilizado corretamente (REMONDI; ODA;
CABRERA, 2014). O usuéario deve aderir ao tratamento para o sucesso da terapia. A
ndo adesdo ao tratamento pode comprometer sua eficacia, reduzir a qualidade de
vida, aumentar a incapacidade evitavel e levar a morte prematura.
Consequentemente, pode resultar em aumento dos custos, tempo de cuidados com a

saude e numero de internacdes (SABATE, 2003).

O termo “adesdo” pode ser definido como a extensao pela qual o comportamento de
uma pessoa — usar medicamentos, seguir uma dieta ou alterar estilos de vida — reflete
as instrucdes acordadas com o profissional de satde. E um fator determinante para o
sucesso do tratamento (WHO, 2003).

Na literatura, os termos “adherence” e “compliance” sdo encontrados como sinénimos.
Entretanto, adesdo enfatiza a liberdade do paciente em aderir ou ndo as
recomendacfes médicas, ou seja, requer necessidade de acordo. J& o termo

compliance ndo pressupde envolvimento do paciente, o qual adota um
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comportamento passivo em seguir as ordens do profissional de saude (BRAWLEY;
CULLOS-REED, 2000; NCCSDO, 2005).

A adesdo a farmacoterapia é essencial para o alcance dos resultados clinicos
desejados (OBRELI-NETO et al., 2011). Sokol et al. (2005), em estudo de coorte
retrospectivo, realizado nos Estados Unidos no periodo de junho de 1997 a maio de
1999, envolvendo 137 mil participantes com diagnéstico de hipertenséo e diabetes,
com idade inferior a 65 anos, demonstraram que quanto menor a taxa de adesédo ao
tratamento, maior o risco de hospitalizacdo e aumento dos custos relacionados a
servicos de saude. Wu et al. (2006), em estudo prospectivo conduzido entre individuos
selecionados no periodo de outubro de 1998 a junho de 1999, em Hong Kong,
verificaram que entre usuarios de diversos medicamentos, os individuos com
diagnéstico de doencas cronicas com menor escore de adesdo a terapia
medicamentosa, apresentaram risco de morte 2,9 vezes maior do que aqueles com
escores superiores. Ho et al. (2008) observaram que a ndo adesao aos medicamentos
anti-hipertensivos e anti-hiperlipidémicos foi associada a um aumento relativo de 10%
a 40% no risco de hospitalizacdes e a um risco 50 a 80% maior de mortalidade, em
estudo de coorte retrospectivo envolvendo 15. 767 pacientes com doenca arterial
coronariana, atendidos em uma organizacao de assisténcia médica sem fins lucrativos

localizada em uma metrépole americana.

No que se refere a avaliagcdo da adesdo a farmacoterapia, ndo existe um método
considerado “padrao ouro” (BRAWLEY; CULLOS-REED, 2000; CRAMER et al.,
1989). Assim, ha véarias metodologias disponiveis, classificadas como métodos diretos
e indiretos. Os métodos diretos baseiam-se em técnicas analiticas laboratoriais que
guantificam niveis séricos do farmaco ou de seus metabdlitos, permitindo identificar
se 0 medicamento foi administrado na dose e frequéncia corretas (MILSTEIN-
MOSCATI; PERSANO; CASTRO, 2000).

Embora as medidas diretas sejam consideradas as mais precisas, sao realizadas em
ambiente hospitar com adminstracdo intermintente. Além disso, como sao muito caras

e de dificil execucdo, pois exigem profissionais habilitados para realizacdo e
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monitoramento dos testes, sdo inviaveis para estudos epidemiologicos (VERMEIRE
et al.,, 2001). Adicionalmente, as interacfes farmaco-farmaco e farmaco-alimentos
podem dificultar a precisdo dos ensaios, 0 que torna esse método inadequado para
terapias com multiplos farmacos. As medidas diretas também podem ser invasivas,
gerando pressao e ansiedade nos pacientes e sdo passiveis de viés se 0 paciente
toma o medicamento apenas as vésperas da realizacdo dos exames (LAM; FRESCO,
2015).

Os métodos indiretos de avaliacdo da adesdo a medicamentos correlacionam o
comportamento aderente do paciente a informacdes por ele fornecidas e inclui, dentre
outros, avaliagcao de registros administrativos, monitorizagéo eletrénica, contagem de
comprimidos e autorrelatos. Devido a simplicidade e menor custo, os meétodos
indiretos sdo os mais utilizados na pratica. Além disso, possibilitam feed-back

imediato, permitindo a identificacéo de barreiras a adeséao (LAM; FRESCO, 2015).

As medidas relacionadas a avaliacdo de registros administrativos sao realizadas a
partir de dados priméarios de dispensacdo de medicamentos nas farméacias (LAM,;
FRESCO, 2015). Esse método é capaz de avaliar adesdo a mdultiplos farmacos e
identificar pacientes em risco de falha no tratamento (KITAHATA et al., 2004), apesar
de ndo permitir identificacdo de barreiras a ndo adesédo (KROUSEL-WOOD et al.,
2015). Além disso, tal metodologia requer sistemas computadorizados centralizados

com informac@es consistentes de prescritores e dispensadores (FARMER, 1999).

Dentre as avaliacdes de registros mais utilizadas destaca-se a taxa de posse de
medicamentos, calculada dividindo-se o numero de dias para os quais estes foram
dispensados, pelo niumero total de dias em um intervalo fixo de tempo ou intervalo de
reposicao (LAM; FRESCO, 2015).

A medida de adesdo por monitorizacdo eletronica é realizada por dispositivos
incorporados as embalagens dos medicamentos (LAM; FRESCO, 2015). Esses
dispositivos contém um microprocessador que registra a hora e a data de cada

abertura do frasco de medicamento (FARMER, 1999). O monitoramento eletrénico é
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um método altamente preciso. No entanto, ndo € utilizado em estudos com grandes
populacdes, devido a altos custos e a quantidade de suporte necessaria (FARMER,
1999; CHECCHI et al., 2014).

O calculo do indice de adeséao pelo método indireto de contagem de comprimidos se
baseia na contagem manual do niumero de doses que foram tomadas entre duas
visitas ou consultas clinicas e sua comparacdo com o numero total de unidades
recebidas pelo paciente (FARMER, 1999; VIK; MAXWELL; HOGAN, 2004). E um
método preciso, simples e de baixo custo (LAM; FRESCO, 2015), porém incapaz de
identificar o padrdo de consumo do medicamento e susceptivel a subestimacédo da
medida de adesdo, pois ndo considera a possibilidade de haver excesso de
medicamento em virtude de reabastecimento antecipado (VIK; MAXWELL; HOGAN,
2004).

Em relacdo as medidas de adeséo envolvendo autorrelato, destacam-se a realizacdo
de entrevistas com o0s pacientes, com utilizacdo de questionarios estruturados e
instrumentos validados (LEITE; VASCONSCELOQOS, 2003). As entrevistas séo de facil
realizacdo e de baixo custo (FARMER, 1999) e permitem a investigacdo do
comportamento do paciente em tomar o medicamento, ou seja, da percentagem de
dose que pode faltar em um periodo ou a frequéncia em que sdo incapazes de seguir
o regime de prescri¢ao (VIK; MAXWELL; HOGAN, 2004).

Os instrumentos validados contém escalas de medicdo que abrangem o
comportamento, as barreiras e as crencas relacionadas a adesao a terapia. Dentre
esses instrumentos, 0s mais utilizados sdo o Questionario Breve de Medicacédo e as
Escalas de Adesédo a Medicacdo de Morisky, de 4 e 8 itens (MMAS-4 e MMAS-8,
respectivamente) (LAM; FRESCO, 2015).

O Questionario Breve de Medicacao, engloba o comportamento do paciente e as
barrerias a adesao, avaliando a forma como os pacientes tomaram cada um dos seus
medicamentos na semana anterior, a efichcia da substéncia e os incbmodos e

dificuldades na adocéo do regime terapéutico. Permite a avaliacdo de terapias com



31

multiplos farmacos e é auto-aplicavel (SVARSTAD et al., 1999). E composto por trés
dominios que identificam barreiras a adesdo quanto ao regime, as crencas e a
recordacdo em relacdo ao tratamento medicamentoso. Em relagdo a adesdo a
farmacoterapia, os individuos séo classificados em quatro categorias, de acordo com
0 numero de respostas positivas em qualquer um dos dominios: alta adeséo
(nenhuma resposta positiva), provavel alta adesdo (uma resposta positiva), provavel
baixa adesao (duas resportas positivas), baixa adeséo (trés ou mais respostas
positivas) (BEN; NEUMANN; MENGUE, 2012).

A escala de adesdo a medicacdo de Morisky de 4 itens possui rapida aplicacao e
possiblita identificar barreiras a adesdo (LAVSA; HOLZWORTH; ANSANI, 2011).
Como ja foi validado para uma ampla gama de doencas e em pacientes de baixa
escolaridade, tem sido amplamente utilizado em pesquisas cientificas (CULIG;
LEPP’EE, 2014). Essa escala mede a adesao por meio de quatro questdes: (a) Vocé
ja esqueceu de tomar seus remédios? (b) Vocé é descuidado as vezes em tomar seus
remédios? (c) Quando vocé se sente melhor, vocé as vezes deixa de tomar seus
remédios? (d) As vezes, se vocé se sentir pior quando toma seu remédio, Vocé para
de tomar? Cada item tem uma opcédo de resposta ndo/sim, e a cada resposta "sim" é
atribuida uma pontuacdo de um (1) e a cada resposta “ndo” uma pontuacéo de zero
(0), permitindo uma pontuacao total que varia de zero a quatro, sendo: alta adesao
(pontuacdo zero), média adesdo (pontuacdo 1-2) e baixa adesdo (pontuacdo 3-4)
(MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986).

A escala de adeséo a medicacdo de Morisky de 8 itens é considerada uma atualizacédo
com maior sensibilidade da escala de 4 itens, e permite avaliar o comportamento do
paciente e as barrerias & ades&o. E composta por sete perguntas com respostas “sim”
ou “ndo” e pontuacdo binaria e uma pergunta cuja resposta € avaliada pela escala
Likert de 5 pontos, a qual contribui com um escore entre zero (0) e um (1) em
incrementos de 0,25 pontos, conforme a frequéncia com que 0s pacientes se
esquecem de tomar os medicamentos (hunca = 1; quase nunca = 0,75; as vezes =
0,5; frequentemente = 0,25 e sempre = 0). A pontuacao total € um somatoério de todos
os itens e varia entre 0 e 8, com pontuacdes refletindo alta ades&o (pontuacéo zero),
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adesdo meédia (pontuacdo 1-2) e baixa adesdo (pontuacdo maior que dois)
(OLIVEIRA-FILHO et al., 2012).

O Quadro 1 apresenta uma sintese dos intrumentos adotados para a medida de
adesao relatados na literatura.

Quadro 1: Quadro resumo dos principais instrumentos metodologicos utilizados para

a mensuracao da adesao a farmacoterapia

Metodologia \ Forma de mensuragéo
Métodos diretos
Técnicas analiticas Quantificacdo dos niveis séricos dos

farmacos ou seus metabdlitos

Métodos indiretos
Avaliagdo dos registros administrativos: | Razdo entre o niumero de dias para 0s

taxa de posse de medicamentos quais foram dispensados 0s
medicamentos e o total de dias
observados.

Monitorizagao eletronica Registro eletronico de hora e data de
abertura do frasco de medicamento.

Contagem manual de comprimidos Grau de concordéancia entre comprimidos
utilizados e prescritos.

Questionario breve de medicacgéo Alta adeséao (zero)

Provavel alta adeséao (1)

Provavel baixa adeséo (2)

Baixa adesdo (3 ou mais)

(BEN; NEUMANN.; MENGUE, 2012).
Escala de adesdo a medicacdo de | Alta adeséao (zero)

Morisky de 4 itens (MMAS-4) Média adeséo (1-2)

Baixa adeséo (3-4)

(MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986).
Escala de ades&o a medicacdo Morisky | Alta adesé&o (zero)

de 8 itens (MMAS-8) Média adeséo (1-2)

Baixa adesédo (maior que 2)

(MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986).
Autorrelato da adesao Razdo entre o numero de dias que o
medicamento foi utilizado e o nimero de
dias prescritos.
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A avaliacdo da adesdo a farmacoterapia é fundamental, uma vez que a promocao
desse comportamento representa um dos maiores desafios para o uso racional de
medicamentos (TRAUTHMAN et al., 2014). Estima-se que, em paises desenvolvidos,
a adesdo a terapias de longo prazo esta em torno de 50% e é menor em paises em
desenvolvimento, devido a existéncia de desigualdades no acesso aos cuidados e a
escassez de recursos para a saude (WHO, 2003). No Brasil, a prevaléncia de baixa
adesdo ao tratamento farmacologico para doencas cronicas foi de 30,8% (IC95%
28,8-33,0), conforme apontado em estudo conduzido a partir dos dados da PNAUM
2014 (TAVARES et al., 2016b).

A OMS considera que a adesdo é um fenébmeno multidimensional, determinada pela
interacdo de um conjunto de fatores distribuidos em cinco “dimensdes”: fatores
socioecondémicos, fatores relacionados ao paciente, a doenca, ao tratamento e ao
sistema, e a equipe de saude (Quadro 2) (WHO, 2003).



QUADRO 2 - Dimensdes da adesao a farmacoterapia e alguns fatores associados

Dimensao

Fatores associados

Fatores socioecondmicos

Paciente

Doenca

Tratamento

Sistema e equipe de
saude

Pobreza, analfabetismo, baixo nivel de escolaridade,
desemprego, alto custo dos medicamentos, alto custo de
transporte para acesso a servicos de saude, cultura e
crenca sobre doenca e tratamento.

Esquecimento, baixo conhecimento sobre a doenca e
tratamento, ndo aceitacdo da doenca, incompreensao
quanto a necessidade de tratamento, descrenca no
diagnostico, baixa motivagdo, ansiedade, medo da

dependéncia, estigmas e expectativas.

Gravidade dos sintomas, nivel de incapacidade
funcional, progressdo da doenga, disponibilidade de
tratamento e comorbidades.

Complexidade do regime terapéutico, duracdo do
tratamento, falhas de tratamentos anteriores, mudancas
frequentes no tratamento, efeitos colaterais e
disponibilidade de medicamentos.

Servigos de saude precarios, distribuicdo irregular de
medicamentos, baixa capacidade da equipe de saude
em acompanhar o0s pacientes, e realizar acdes de
educacdo em saude.

Fonte: Adaptado de OMS, 2003
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Para Begley (2008), as barreiras a adesao a terapia medicamentosa envolvem a inter-
relacdo de fatores intrapessoais (processos cognitivos e psicolégicos ligados a
experiéncias individuais), interpessoais (variaveis de relacionamento, como a falta de
apoio social e relacionamento com profissionais da saude) e extra pessoais (fatores
estruturais mais amplos e complexos, que compdem o0s determinantes sociais da
saude). Nesse contexto, as barreiras econbmicas se mostram intimamente
associadas ao cuidado em saude, destacando-se as persistentes desigualdades em
termos de acesso aos servigos (BOLSEWICZ et al., 2015)

3.3 Desigualdades relacionadas a adeséo a farmacoterapia

De acordo com o dicionario Aurélio, o termo “desigualdade” significa “falta de
igualdade, diferenca, variabilidade, despropor¢cao” (FERREIRA, 2010). As
desigualdades, consideradas como diferencas observadas entre 0s grupos
populacionais (LYNCH; HARPER, 2005), geralmente sdo classificadas como naturais
— quando ocorrem como diferencas entre os individuos, como sexo, idade, estatura,
ou como sociais — quando a dessemelhanca se relaciona com a estrutura da
sociedade na qual estdo inseridas. As desigualdades naturais ndo determinam a
ocorréncia das desigualdades sociais, mas podem favorecer o aparecimento destas
quando utilizadas como critério para a atribuicdo de papéis na sociedade (SILVA,;
BARROS, 2002).

No ambito da salde, as desigualdades se referem as diferencas na situacéo de saude
ou na distribuigcdo de seus determinantes entre os grupos populacionais (BRAVEMAN,
GRUSKIN, 2003). Quanto ao termo “iniquidade”, este se refere as desigualdades
desnecessarias, evitaveis e injustas, sob a perspectiva do conceito de justica social
(WHITEHEAD, 1991). Para Braveman e Gruskin (2003), a desigualdade em saude é
considerada iniquidade quando esta sistematicamente associada a desvantagem
social, de forma que coloca um grupo social ja desfavorecido em desvantagem

adicional, tendo como causa 0s determinantes sociais da saude (DSS).

As definicdes de DSS expressam o conceito de que as condi¢cdes de vida e trabalho

dos individuos e de grupos populacionais se relacionam a sua situacdo de saude,
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englobando fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores
de risco na populagéo (BUSS; FILHO, 2007).

Véarios modelos tedricos foram elaborados com o objetivo de demonstrar como a
articulacdo entre os determinantes sociais em saude gera iniquidades e afeta as
relacdes entre as condi¢cdes de vida e os niveis de saude (CDSS, 2005). Dentre os
principais modelos hd o modelo de Dahlgren e Whitehead (1991), o de Mackenback
(1994) (MACKENBACH; MHEEN; STRONKS, 1994), o de Diderichsen e Hallqgvist
(1998), adaptado por Diderichsen, Evans e Whitehead (EVANS et al., 2001) e o de
Brunner, Marmot e Wilkinson (1999) (BRUNNER; MARMOT, 1999).

O modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) inclui os DSS dispostos em camadas
(FIGURA 1). Os individuos estdo na base do modelo, com suas caracteristicas
individuais de sexo, idade e fatores genéticos que influenciam seu potencial e suas
condicBes de saude. No préximo nivel, aparecem os comportamentos e estilos de vida
individuais. A camada seguinte destaca a influéncia das redes sociais e comunitarias.
O proximo nivel representa os fatores relacionados a condi¢des de vida e de trabalho,
representados pela disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servicos,
como saude, trabalho e educacdo. Por fim, no ultimo nivel estdo situados os
macrodeterminantes relacionados as condi¢cdes econdmicas, culturais e ambientais
da sociedade e que possuem grande influéncia sobre as demais camadas (BUSS;
FILHO, 2007).
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Figura 1 — Modelo da determinacdo social da saude proposto por Dahigren e
Whitehead, 1991
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Fonte: DAHLGREN; WHITEHEAD, 1991.

A abordagem proposta por Mackenback (1994), conhecida como modelo de selecao
e causa, inclui o ambiente desde a infancia e apresenta a contribuicdo de fatores
culturais e psicoldgicos na producdo da desigualdade em saude. De acordo com a
Figura 2, o numero "1" ilustra os efeitos dos problemas de salde sobre a posicéo
socioeconémica dos individuos adultos e os efeitos da saude na infancia sobre a
posi¢ao socioecondmica e sobre os problemas de saude em idade adulta. O nimero
"2" representa um grupo de fatores de risco intermediarios entre a posicao
socioeconbmica e os problemas de saude: fatores relacionados ao estilo de vida,
fatores estruturais/ambientais e fatores relacionados ao estresse psicossocial
(MACKENBACH; MHEEN; STRONKS, 1994).
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Figura 2 — Modelo de selecdo e causa proposto por Mackenbach, 1994
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Fonte: MACKENBACH; MHEEN; STRONKS, 1994.

O modelo de Diderichsen e Hallgvist (1998), adaptado, em 2001, por Diderichsen,
Evans e Whitehead (EVANS et al.,, 2001) também €& conhecido por modelo de
estratificacdo social e producdo de doencas. Esse modelo aborda a estratificacéo
social gerada pelo contexto social, atribuindo aos individuos diferentes posi¢cées na

sociedade, as quais determinam as desigualdades em saude.

Na figura 3, (I) representa 0s mecanismos sociais, como o sistema educacional e o
mercado de trabalho, que definem a posi¢édo social do individuo. A partir da posicao
social, surgem (Il) os diferenciais de exposicdo a riscos que causam danos a saude,
(111) o diferencial de vulnerabilidade a ocorréncia de doenca, e (IV) o diferencial de
consequéncias sociais ou fisicas. Entende-se por “consequéncias sociais” 0 impacto
que a doenca pode causar sobre a situacdo socioecondmica do individuo (BUSS;
FILHO, 2007).
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Figura 3 — Modelo de estratificacdo social e producdo de doencas proposto por

Diderichsen, Evans e Whitehead, 2001
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O modelo de Brunner, Marmot e Wilkinson (1999), conhecido como modelo de

multiplas influéncias no decorrer da vida, apresenta as desigualdades como resultado

de exposicao a fatores ambientais, materiais, psicolégicos e comportamentais.

O

modelo ilustra as mudltiplas influéncias como condicionantes da saude, como a

estrutura social, fatores materiais,

do trabalho, do ambiente social

e do

comportamento em saude, bem como fatores genéticos, da infancia e fatores culturais

(BRUNNER; MARMOT, 1999) (FIGURA 4).
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Figura 4 — Modelo de multiplas influéncias no decorrer da vida proposto por Brunner,
Marmot e Wilkinson, 1999
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Fonte: BRUNNER; MARMOT, 1999.

A partir desses modelos, a OMS elaborou um modelo mais abrangente, com o intuito
de ilustrar como os determinantes sociais geram e mantém a estratificagcdo social,
causando iniquidades em saude (WHO, 2011b). De acordo com a OMS, os
determinantes sociais da salde sdo divididos em dois grupos: estruturais e
intermediarios (FIGURA 5). Os determinantes sociais estruturais abrangem o contexto
socioeconémico-politico, o qual inclui fatores como governanca; politicas
macroecondmicas; politicas sociais relacionadas ao mercado de trabalho, uso da terra
e habitacdo; politicas publicas de educacédo, saude, protecdo social e saneamento; e
os valores culturais e sociais relacionados a saude. Os mecanismos estruturais
definem a posicdo socioeconbmica, conforme renda, ocupacao, educacéo, etnia,
género e classe social. Os determinantes intermediarios englobam circunstancias
materiais (habitacdo, potencial de consumo e ambiente de trabalho), circunstancias
psicossociais (condi¢cdes de circunstancias de vida estressantes, relacionamentos e
suporte social); fatores comportamentais e biolégicos (nutricdo, atividade fisica,
fatores genéticos, consumo de tabaco e alcool); e o proprio sistema de saude como

determinante social. A distribuicdo desigual dos determinantes intermediarios constitui
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0 mecanismo primario pelo qual a posicdo socioecondmica afeta a saude e o bem-

estar dos grupos populacionais (WHO, 2010).

Figura 5 — Marco conceitual dos determinantes sociais da saude segundo a OMS
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Fonte: WHO, 2011b.

De modo geral, verifica-se que um menor nivel socioeconémico esta associado a
piores resultados em saude (SORENSEN et al.,, 2016). Os individuos com piores
condi¢cbes socioeconémicas possuem maior carga de doenca, desenvolvem doencas
cronicas e incapacidades mais precocemente, e tem menos acesso a servigcos de
saude, os quais sdo de pior qualidade (WHITEHEAD, 1991). Doencas nao
transmissiveis, transtornos mentais, sindrome da imunodeficiéncia humana e
tuberculose representaram 54% da carga de todas as doencas em todo 0 mundo em
2001, e estima-se que excederda 65% em 2020, sendo os pobres afetados
desproporcionalmente (SABATE, 2003).

Assim, como observado para a prevaléncia de doencas, menor adesdo a
farmacoterapia também tem sido consistentemente associada a piores condicdes
socioeconbmicas, tanto para doencas crbnicas como para doengas transmissiveis
(AMRAOQUI et al., 2015; LOISELLE; RAUSCH; MODI, 2015; HERRERO et al., 2015;
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TRAN et al., 2016; MARDBY et al., 2016; TITILAYO; PALAMULENI; OMISAKIN, 2016;
MASA; CHOWA; NYIRENDA, 2017; SIEFRIED et al., 2017; SANTA-HELENA;
NEMES; NETO, 2010; LUZ; LOYOLA-FILHO; LIMA COSTA, 2009).

A maioria dos estudos disponiveis relacionados a doencas transmissiveis se referem
a terapia antirretroviral. Esses estudos mostram que individuos com niveis mais altos
de renda tiveram maiores chances de adeséo a farmacoterapia, em comparagédo com
individuos de baixa renda (ABDUKRAHMAN et al., 2017; SIEFRIED et al., 2017;
TRAN et al., 2016).

Com relagdo as doencas cronicas, estudos conduzidos na Jordania e no Quirguistéo,
revelaram que pessoas de renda mais alta foram duas vezes mais propensas a ter
uma melhor adeséo a farmacoterapia, quando comparado a pessoas de renda inferior
(AWWAD et al., 2015; MURPHY et al., 2016). Corroborando esses achados, estudos
realizados no Brasil, entre individuos com diagnéstico de hipertensdo, mostraram que
a nao adesdo ao tratamento diminuiu com o aumento da renda (FERREIRA,
BARRETO; GIATTI, 2014). Individuos pertencentes as classes econémicas C/D/E
apresentaram maior chance de ndo adesdo quando comparado as classes A e B (OR
1,7,1C 95%: 1,1-2,4) (SANTA-HELENA et al., 2010).

O custo dos medicamentos também € um fator limitante para a adesdo a
farmacoterapia (LEITE; VASCONCELOS, 2003), sendo que os gastos monetarios
para aquisicdo desses produtos penalizam principalmente os mais pobres (BOING et
al., 2011; LUIZA et al., 2016). O alto custo dos farmacos foi associado a ndo adesao
ao tratamento entre pacientes hipertensos no Nepal (OR 5,14, IC 95%: 1,1-23,9)
(BHANDARI et al., 2015) e entre individuos de baixa renda, maiores de 40 anos, com
diagnéstico de comorbidades cronicas em Baltimore (EUA) (MIHRA et al., 2011). A
nao adesdo a farmacoterapia foi resultante de problemas financeiros entre idosos
poloneses em tratamento de doencas cronicas, nos anos de 2010 e 2013 (KOLLATAJ
et al.,, 2015). Da mesma forma, conforme dados da PNAUM 2014, maiores

prevaléncias de baixa adesdo ao tratamento para doencas cronicas foram identicadas
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entre os individuos que tiveram que pagar parte do tratamento (TAVARES et al.,
2016b).

Além da renda, a escolaridade tem sido utilizada como indicador da condicdo
socioeconémica dos individuos. Esse indicador é fundamental para a definicdo da
posicdo do individuo no sistema de estratificacdo social, pois representa a
probabilidade de ter emprego, de melhores recursos econémicos e maior propensao
a adocdao de estilos de vida saudaveis (ROSS; WU, 1995).

As evidéncias mostram que existe associacdo significante entre baixos niveis de
escolaridade e ndo adesdo ao tratamento medicamentoso, especialmente nos casos
de terapias farmacolégicas de longa duracéo, independentemente do tipo de doenca
e do medicamento (BHANDARI et al., 2015; SILVA et al., 2015; KRIPALANI et al.,
2015; TAVARES et al., 2016b; TITILAYO; PALAMULENI; OMISAKIN, 2016;
NAPOLITANO et al., 2016; MEKURIA et al., 2017).

Entre os estudos que analisaram adeséao a terapia antirretroviral, Mekuria et al. (2017)
verificaram que o nivel educacional mais baixo (primario ou nenhum) foi
significativamente associado a adesdo subdtima, quando comparado aos niveis
educacionais superiores (secundario e terciario), em estudo conduzido na Etiopia (OR
1,49, IC95%: 1,02-2,16). Corroborando esses resultados, estudo realizado por Silva
et al. (2015), no Brasil, mostrou que os individuos com oito anos ou menos de estudo
apresentaram maiores chance de ndo adesdo a terapia, quando comparados aos
individuos com escolaridade de mais de oito anos de estudo (OR 2,20, 1C95%: 1,05—
4,80).

No gque tange as pesquisas que investigaram a adesao ao tratamento medicamentoso
para doencas cronicas, Napolitano et al. (2016), na Itdlia, e Awwad et al. (2015), na
Jordania, observaram que os individuos com maiores chances de aderir a terapia
farmacoldgica foram aqueles com maior nivel de escolaridade. De modo semelhante,
a ndo adesdo ao tratamento foi maior entre pessoas néo alfabetizadas (OR 5,34,
IC95%:1,23-23) quando comparadas as pessoas alfabetizadas, em estudo

transversal conduzido no Nepal entre adultos hipertensos (BHANDARI et al., 2015).
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No Brasil, Ferreira, Barreto e Giatti (2014), analisando os dados da PNAD 2008 para
individuos com idades entre 30 e 79 anos, observaram que a ndo adesdo ao
tratamento com anti-hipertensivos foi menor entre os que tinham 11 anos e mais de
estudo (RP 0,92; 1C95%: 0,86-0,98). Da mesma forma, a analise dos dados da
PNAUM 2014 revelou maiores prevaléncias de baixa adeséo entre individuos que
nunca estudaram, em relacdo aos individuos com oito anos ou mais de estudo
(TAVARES et al., 2016b).

A investigacao da existéncia ou ndo de associacdo entre fatores socioeconémicos e
adesdo a terapia farmacolégica tem sido estudada (NAPOLITANO et al.,, 2016;
TAVARES et al.,, 2016b; MURPHY et al., 2016; FERREIRA; BARRETO; GIATTI,
2014). No entanto, a maioria dos estudos utiliza medidas simples, as quais se baseiam
no célculo da diferenca ou propor¢cdo (razdo) entre médias dos valores de um
determinado indicador de saude. Entre as medidas simples frequentemente utilizadas
em estudos epidemioldgicos citam-se a odds ratio e a razdo de prevaléncia. Essas
medidas fazem comparacdes entre apenas dois subgrupos, como, por exemplo, entre
0S Mais e menos ricos, e ndo permitem mensurar a magnitude da desigualdade (WHO,
2013). Uma medida consistente da desigualdade na saude pode resumir o nivel de
variacdo para um determinado indicador entre os grupos socioecémicos, utilizando o
conjunto de informacgBes disponiveis sobre toda a populacdo, em vez de apenas
comparar os extremos da distribuicdo (LOW; LOW, 2004). Assim, a quantificacao das
desigualdades em saude é indispensavel, pois pode subsidiar a elaboracdo de

politicas publicas que promovam a equidade (NUNES et al., 2001).
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3.4 Métodos de mensuracédo das desigualdades em saude

A mensuracgao das desigualdades em saude, cujo objetivo é fornecer uma estimativa
quantitativa da desigualdade em uma populacdo (WHO, 2013), é fundamental para a
analise de seus determinantes (SCHNEIDER et al., 2002) e para a elaboracdo de
diretrizes que possam orientar a alocacdo de recursos na perspectiva da saude
publica (MEDEIROS, 1999).

As medidas de desigualdade podem ser classificadas em simples e complexas.
Medidas simples fazem comparac@es entre dois subgrupos, como 0S mais e 0S menos
ricos. Por outro lado, medi¢cées complexas utilizam dados de todos os subgrupos para
avaliar a desigualdade (WHO, 2013).

Além disso, as medidas podem ser ponderadas ou ndo ponderadas. Medidas
ponderadas levam em conta o tamanho da populacéo de cada subgrupo, enquanto as
medidas ndo ponderadas consideram cada subgrupo como igualmente do mesmo
tamanho. Ressalta-se que as medidas simples sdo sempre ndo ponderadas e as

medidas complexas podem ser ponderadas ou ndo ponderadas (HEAT, 2017).

Entre as medidas simples, h&a a diferenca e proporcéo (razao) de médias. A diferenca
de médias representa a desigualdade absoluta entre dois subgrupos, isto €, o valor
meédio de um indicador em um subgrupo subtraido do valor médio desse indicador de
saude em outro subgrupo. A proporcédo (razdo) de médias expressa a desigualdade
relativa existente entre dois subgrupos, ou seja, o valor médio de um indicador de
integridade em um subgrupo dividido pelo valor médio desse indicador de saude em
outro subgrupo (WHO, 2013).

As medidas simples de desigualdade possuem como limitacdo o fato de ignorarem
todos os subgrupos que ndo estdo sendo comparados e, ademais, ndo levam em

consideracao o tamanho desses subgrupos (WHO, 2013).



46

As medidas complexas de desigualdade, produzem um Unico nimero que expressa
de forma quantitativa a desigualdade existente entre todos os subgrupos de uma
populacdo. Podem ser divididas em medidas complexas ordenadas e medidas
complexas ndo ordenadas de desigualdade. As medidas complexas ordenadas sé
podem ser calculadas para dimensdes com mais de dois subgrupos que tenham uma
ordenacdo natural, tais como indice de inclinacdo. J4 as medidas complexas nao
ordenadas sao calculadas somente para dimensdées com mais de dois subgrupos que
nao possuem ordenacgéao natural (WHO, 2013).

As principais medidas complexas baseadas em dados ordenados utilizadas em
estudos epidemioldgicos para a mensuracao das desigualdades socioeconémicas em
saude sao o indice absoluto e o relativo de desigualdade (Slope and relative indices
of inequality) (BETANCUR et al., 2015).

O indice absoluto de desigualdade (Slope index of inequality - Sll) é uma medida que
representa a diferenga absoluta nos valores estimados de um indicador de saude
(mais comumente educacao e rigueza) entre 0os mais favorecidos e desfavorecidos,
levando em consideracdo todos os subgrupos, a partir de um modelo de regressao
apropriado (HEAT, 2017).

Para calcular o indice absoluto de desigualdade, uma amostra ponderada de toda a
populacao é classificada do grupo mais desfavorecido (nivel zero) para o grupo com
mais vantagem (nivel 1), com distribuicdo proporcional a populacdo dentro de cada
subgrupo. A populacdo de cada categoria € entdo considerada em termos do seu
alcance na distribuicdo cumulativa da populacdo e no ponto médio desta faixa. Em
seguida, o indicador de saude de interesse é regredido em relacdo a esse valor
intermediario para subgrupos de riqueza ou educacao utilizando um modelo de
regressao apropriado e os valores estimados do indicador de saude séo calculados
para os dois extremos (classificacao 1 e classificacéo 0). A diferenca entre os valores
previstos na classificacdo 1 e na classificagdo 0 gera o valor do indice absoluto de

desigualdade (WHO, 2013). Quando a inclinacdo da linha de regressao € plana, o
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indice de inclinacédo da desigualdade é 0 e indica que ndo ha desigualdade. Valores

absolutos maiores indicam niveis mais altos de desigualdade (HEAT, 2017).

Ao classificar a partir do grupo mais desfavorecido para o mais favorecido, os valores
positivos mostram que o indicador de interesse € mais prevalente no subgrupo mais
favorecido, enquanto que valores negativos significam que o indicador é mais

prevalente no subgrupo mais desfavorecido (WHO, 2013).

O indice relativo de desigualdade (Relative index of inequality - RIl) € uma medida
analoga ao indice absoluto, gerado da mesma forma, que representa a diferenca
relativa nos valores estimados de um indicador de saude entre os mais favorecidos e
desfavorecidos, levando em consideracao todos os subgrupos, a partir de um modelo
de regressao apropriado. Assim, os valores estimados (na classificacdo 1 e 0) sao
divididos, em vez de subtraidos. Na auséncia de desigualdade, RIl recebe o valor um.
Esse indice s6 admite valores positivos, com valores maiores do que um (>1)
indicando uma concentracéo do indicador entre os favorecidos, e valores menores do
qgue um (<1) indicando uma concentracdo do indicador entre os desfavorecidos.

Quanto maior o valor de RIl, maior o nivel de desigualdade (HEAT, 2017).

Uma importante vantagem de SIl e RIl é que essas medidas incorporam
informacdes sobre todos 0s grupos socioecondmicos e a proporcéo da populacao que
eles representam. Além disso, séo relativamente faceis de calcular, podendo ser
facilmente convertidas entre medidas relativas e absolutas, favorecendo uma melhor
compreensao da magnitude da desigualdade. Como refletem a dimensdo da
desigualdade, podem ser usadas para monitorar as disparidades ao longo do tempo.
As interpretacdes do Sll e RIl s&o diretas, sendo muito similares a conceitos bem
estabelecidos na literatura das ciéncias da saude, baseados na diferenca e na

proporcao entre taxas (KEPPEL et al., 2005).

Como limitagéo, ressalta-se que o uso de Sl e RIl requer que a variavel
socioecondmica seja categorizada em grupos hierarquicos (MACKENBACH; KUNST,
1997). O calculo dessas medidas e seus respectivos intervalos de confianca de 95%

exige o uso de métodos mais sofisticados com emprego de software estatistico
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(KEPPEL et al., 2005), e a variavel resposta e as variaveis independentes devem

assumir uma relacao linear (REGIDOR, 2004).
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo e fonte de dados

O presente estudo foi baseado em duas fontes de dados. A primeira se refere as
Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD), realizadas nos anos de
1998, 2003 e 2008. A segunda, a Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e
Promocdo do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), de 2014. Em ambos o0s
casos foram realizados estudo transversais, sendo que no primeiro caso foi realizada

uma analise com dados transversais em diferentes periodos.

A PNAD suplemento Saude foi iniciada em 1998 e passou a ser realizada com
intervalo regular de cinco anos, no intuito de gerar informacdes sobre acesso e
utilizacao de servicos de saude, mobilidade fisica da populagéo, e sobre a realizacao

de exames preventivos da satde das mulheres (IBGE, 2010).

A PNAUM, instituida pela Portaria n°® 2.077, de 17 de setembro de 2012, refere-se a
uma pesquisa de base populacional e abrangéncia nacional, organizada em dois
componentes: inquérito domiciliar sobre acesso, utilizacdo e uso racional de
medicamentos e avaliacdo das politicas publicas de assisténcia farmacéutica e sua
efetivagdo na Atengdo Basica no SUS, em nivel municipal (ALVARES et al., 2017). O
inquérito domiciliar, objeto desse estudo, teve por principal objetivo avaliar a utilizacédo
de medicamentos pela populacédo brasileira, considerando as morbidades para as
quais sao prescritos, os indicadores de acesso e a racionalidade no uso dos farmacos
(MENGUE et al., 2016b).

As metodologias empregadas para responder a cada um dos objetivos seréo

apresentadas separadamente.
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4.2 Mudancas no acesso gratuito a medicamentos prescritos no sistema publico

de saude no Brasil.

4.2.1 Plano de amostragem e populacdo do estudo

O plano de amostragem da PNAD, cuja amostra é representativa da populacao
brasileira em nivel nacional e de grandes regifes, consistiu em um procedimento
probabilistico em trés estagios de sele¢do: unidades primarias — municipios; unidades
secundarias — setores censitarios; e unidades terciarias — domicilios (IBGE, 2000;
2005; 2010).

No estagio inicial, os municipios foram classificados em duas categorias:
autorrepresentativos (probabilidade 1 de pertencer a amostra) e néo
autorrepresentativos. Os municipios pertencentes a segunda categoria passaram por
um processo de estratificacdo e, em cada estrato, foram selecionados com reposi¢ao
e com probabilidade proporcional a populagdo residente, obtida a partir do Censo
Demografico. No segundo estagio, os setores censitarios foram selecionados, em
cada municipio da amostra, também com probabilidade proporcional e com reposicao,
sendo utilizado o numero de unidades domiciliares existentes por ocasido do Censo
Demografico como medida de tamanho. No Ultimo estagio, foram selecionados, com
equiprobabilidade, em cada setor censitario da amostra, os domicilios particulares e
as unidades de habitacdo em domicilios coletivos para investigacdo das
caracteristicas dos moradores e da habitacdo (IGBE, 2000; 2005; 2010).

A coleta dos dados foi feita por questionarios estruturados e realizada, nos domicilios
selecionados, por entrevistadores treinados (IBGE, 2000; 2005; 2010).

No presente estudo, para analisarmos a evolucao do acesso gratuito a medicamentos
ao longo do tempo, foram incluidos todos os individuos participantes da PNAD no
periodo de 1998 a 2008, que tiveram medicamentos prescritos em atendimento de

saude realizado pelo SUS, nas duas semanas anteriores a entrevista (FIGURA 6).
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Figura 6 — Fluxograma de selecdo dos participantes para o estudo de analise de das
mudancas no acesso gratuito a medicamentos, em consultas realizadas no sistema
publico no periodo de 1998 a 2008
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4.2.2 Variaveis de estudo

4.2.2.1 Variavel dependente

A variavel dependente foi 0 acesso gratuito, pelo SUS, a algum medicamento prescrito
em consultas realizadas no sistema publico, nas duas semanas anteriores a

realizagéo da entrevista.

A medida de acesso foi avaliada a partir do autorrelato da obtencao, pelo SUS, de
algum dos farmacos receitados nesse sistema (BOING et al., 2013; VIANA et al., 2015;
KATREIN et al.,, 2015; OLIVEIRA et al., 2016; PANIZ et al.,, 2016; DRUMMOND;
SIMOES; ANDRADE, 2016).0 critério para a mensuracio dessa variavel foi: nos anos
de 1998 e 2003 os individuos entrevistados na PNAD responderam a pergunta
“Recebeu algum medicamento gratuitamente?”, tendo como opgdes de resposta “sim,
nao”. Em 2008, o questionario da pesquisa contemplou a pergunta: “Neste
atendimento de saude, recebeu gratuitamente os medicamentos receitados?”, tendo
como opgdes de resposta “todos os medicamentos, parte dos medicamentos ou
nenhum dos medicamentos”. O acesso gratuito a algum medicamento prescrito foi
analisado nesse estudo de forma dicotdmica: sim (individuos que relataram
recebimento gratuito de algum dos medicamentos prescritos nos anos de 1998 e 2003
juntamente com os individuos que relataram recebimento gratuito de todos ou parte
dos medicamentos no ano de 2008) versus ndo (aqueles que relataram nao ter

recebido nenhum medicamento gratuitamente).

4.2.2.2 Variaveis independentes

Como variaveis independentes foram analisadas variaveis demograficas,
socioecondmicas, de condigdo de salde e de acesso a servigcos de saude, conforme
Quadro 3.
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Quadro 3 — Variaveis independentes propostas para analise temporal do acesso

ratuito a medicamentos prescritos no SUS

Variaveis independentes

Categorizacéo

Demogréficas

Sexo

Masculino
Feminino

Idade

18 -39
40 -59
60+ anos

Cor da pele autodeclarada

Branca

Nao branca (Negra, Amarela, Indigena,
Parda)

Socioeconbmicas

Situacgdo censitaria da residéncia

Rural

Urbana

Escolaridade (curso mais
frequentado anteriormente)

elevado

0 — 3 anos de estudo
4 — 7 anos de estudo
8+ anos de estudo

Renda familiar

1° quintil
2° quintil
3° quintil
4° quintil
5° quintil

Condicdo de saude

Multimorbidade*

Nao
Sim

Autoavaliacao do estado de saude

Muito ruim/ruim/regular
Boa/muito boa

Acesso a servicos de saude

Filiacdo a plano de saude

Nao

Sim

* A multimorbidade foi avaliada pela presenca de duas ou mais das seguintes doengas: doenca de coluna ou

costas, artrite ou reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensdo, doenca do coracdo, doenca renal

crdnica, depressao, tuberculose, tendinite ou tenossinovite e cirrose.
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4.2.3 Analise dos dados

Primeiramente realizou-se a analise descritiva da amostra. Em seguida, verificou-se
as diferengas entre as prevaléncias nas categorias de cada variavel pelo teste qui-
guadrado com correcdo de Rao Scott, que leva em consideracdo os pesos amostrais

para estimativas com ponderacdes populacionais (RAO; SCOTT, 1984).

Na sequéncia, foi realizada analise bivariada entre cada uma das variaveis
independentes e o0 acesso gratuito, pelo SUS, aos medicamentos prescritos. As
variaveis que apresentaram nivel de significancia menor que 0,20 na analise bivariada
foram incluidas no modelo mdltiplo, em ordem decrescente de significancia.
Permaneceram no modelo final de regressao logistica as varidveis com p-valor <0,05

ou que o ajustarem significativamente.

Finalmente, foram avaliados termos de interacdo entre as variaveis de condicdo
socioecondmica (renda e escolaridade) e ano de realizacdo da PNAD. As estimativas
dos modelos foram interpretadas pela razdo de chances com os respectivos intervalos
de confianca de 95%. As andlises estatisticas foram realizadas por meio do software
R.

4.2.4 Considerac®es éticas
Esse estudo foi realizado com dados secundarios de bancos publicos e, portanto, ndo

houve necessidade de submissdo do trabalho ao Comité de Etica do Instituto René
Rachou.
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4.3 Avaliacdo da ndo adesdo a farmacoterapia de doencas crbnicas e

desigualdades socioecondémicas no Brasil.

4.3.1 Plano de amostragem e populacao do estudo

O plano amostral referente ao inquérito domiciliar da PNAUM foi de conglomerado em
trés estagios: unidades primarias - municipios; unidades secundarias - setores
censitarios; e unidades terciarias - domicilios. Os municipios foram selecionados por
amostragem com probabilidade proporcional ao tamanho, dentro de cada regido,
totalizando 60 conglomerados para cada regido. Da mesma forma, dentro de cada
municipio selecionado, foram selecionados dois setores. No terceiro estagio, foram
sorteados os domicilios, por setor selecionado, utilizando o Cadastro Nacional de
Enderecos do Censo 2010 do IBGE. Pesos amostrais foram calculados para o
individuo e pesos de pés-estratificacao foram utilizados para reduzir o vicio decorrente
da baixa taxa de resposta (MENGUE et al., 2016b).

A coleta dos dados foi realizada nos domicilios selecionados, por entrevistadores

treinados, com utilizacdo de questionarios estruturados (MENGUE et al., 2016b).

A fim de estudar a ndo adesdo a farmacoterapia e investigar a desigualdade
socioecondmica relacionada a esse desfecho, a populacdo analisada compreendeu
todos os individuos adultos participantes da PNAUM 2014, que possuiam diagnoéstico
meédico de pelo menos uma doenca crénica com indicacdo de uso de medicamento
(FIGURA 7).
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Figura 7 — Fluxograma de selecdo dos participantes para avaliacdo da adesao a

farmacoterapia e desigualdades socioeconémicas.
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4.3.2 Variaveis de estudo

4.3.2.1 Variavel dependente

A variavel dependente foi a adesdo a terapia medicamentosa para tratamento das
seguintes doencas cronicas: hipertenséo, diabetes, doencas do coracao, colesterol
alto, acidente vascular cerebral, doenca pulmonar cronica (asma, bronquite cronica,
enfisema ou outra), artrite ou reumatismo, depressédo. A presenca de cada doenca foi
detectada pela pergunta: “Algum médico ja lhe disse que o (a) Sr (a) tem (nome da
doenca)? A adesado a farmacoterapia foi avaliada pelas perguntas: “O(a) Sr(a) esta
tomando algum desses remédios?”. Para os participantes que responderam “sim”,
listaram-se os medicamentos utilizados e questionou-se o seguinte: “Nos ultimos 30

dias, o(a) Sr(a) ficou sem algum dos medicamentos prescritos por algum tempo?”.

Dentre os individuos que disseram néo ter ficado sem algum medicamento nos ultimos
30 dias, perguntou-se: “Tem algum remédio que o Sr(a) deveria estar usando, nos
ultimos 30 dias, para a (nome da doenca), € ndao esta?” Os participantes que
responderam “nao”, aderiram ao tratamento da doenga em questdo e os que

responderam “sim”, ndo aderiram.

Dentre os individuos que disseram ter ficado sem algum medicamento nos ultimos 30
dias, perguntou-se: “Quais?”. “Por quanto tempo?”. Individuos que relataram ter
tomado pelo menos 80% da dose diaria prescrita para o tratamento da doenca foram
considerados aderentes (WINLER et al., 2002; OSTERBERG; BLASCHKE, 2005;
SILVA et al.,, 2016; LEITE; VASCONCELOS, 2003) e foram questionados pela
seguinte indagagao: “Tem algum remédio que o Sr(a) deveria estar usando, nos
altimos 30 dias, para a (nhome da doencga), e ndo esta?”. Os participantes que
responderam “nao”, aderiram ao tratamento da doenca em questdo e os que

responderam “sim,” ndo aderiram.
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Essas perguntas foram feitas individualmente para cada uma das doencas
autorrelatadas. A partir dai, a medida de adesdo a terapia medicamentosa foi
representada pela pergunta: “O individuo aderiu ao tratamento medicamentoso para
todas as doencas?”. A adesdo a farmacoterapia correspondeu aos individuos que
aderiram ao tratamento de todas as doencas, ou seja, aqueles que relataram ter

tomado pelo menos 80% das doses prescritas para todos os medicamentos prescritos

4.3.2.2 Variaveis independentes

A variavel independente de interesse foi a medida de classificagdo socioeconémica
representada pelas categorias de estratos socioeconémicos, conforme Critério de
Classificacdo Socioecondmica Brasil (ABEP, 2013). A classificacdo adotada neste
critério foi realizada a partir de um sistema de pontos e corresponde as seguintes
categorias de estratos: Al; A2; Bl; B2; C1; C2; D; E. Nesse estudo, a variavel
classificagdo socioecondmica foi recategorizada em A/B; C; D; E, sendo que os
individuos dos estratos Al, A2, B1 e B2 foram agrupados em A/B e os individuos dos
estratos C1 e C2 formaram o grupo C. As demais categorias permaneceram
inalteradas. Essa medida estima o poder de compra das pessoas e familias urbanas,
levando em consideragéo renda, posse e escolaridade do individuo (ABEP, 2013).
Além disso, as seguintes varidveis foram consideradas covariaveis para ajuste do
modelo: sexo (masculino; feminino), idade (18-39; 40-59; 60 anos ou mais) e numero

de doencas com indicacao de farmacoterapia (variacdo de 1 a 8 doencas).

4.3.3 Andlise dos dados

Primeiramente, foi realizada a analise descritiva da populacdo em estudo e da néo
adesdo a farmacoterapia conforme o tipo de patologia. Em seguida, realizou-se
comparacao entre a proporcédo de ndo adesao e as grandes regides brasileiras para
cada doenca, utilizando o teste qui-quadrado com correcdo de Rao-Scott (RAO;
SCOTT, 1984).

A analise das desigualdades socioecondmicas relacionadas a adesédo a

medicamentos prescritos foi feita por meio dos indices absoluto e relativo de
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desigualdade (Slope Index of Inequality — Sl e Relative Index of Inequality — RII,
respectivamente) para estimar a magnitude e direcdo das desigualdades
(SCHNEIDER et al., 2005).

Esses indices foram obtidos a partir da andlise de regressao da medida de ndo adesao
sobre os escores de posicao relativa, obtidos pela medida de posi¢do socioeconbémica
(Critério Brasil), considerando toda a distribuicdo da posi¢do socioecondémica (HEAT,
2017). O escore de posicédo relativa foi construido pela ordenacdo da amostra de
forma crescente, dos individuos de menor poder aquisitivo para os de maior poder
aquisitivo. Para cada grupo de classificagdo econbmica, atribuiu-se um valor
correspondente ao ponto médio da distribuicdo acumulada da medida. Dessa forma,
os individuos foram classificados de 0 a 1, conforme a posi¢éo socioecondmica, sendo
que “0” corresponde ao grupo de menor poder aquisitivo e “1” corresponde ao grupo
de maior poder de compra. O Sll representa a diferenca absoluta da probabilidade de
ndo adesao a farmacoterapia entre os individuos de maior condicdo socioecondmica
e os de menor. O RIl é a razdo entre as probabilidades de ndo adesdo entre os
individuos de maior e menor posicdo socioecondmica. Os indices foram estimados
por modelos de regressao logistica multipla ajustados por idade, sexo e numero de
doencas com indicagao de tratamento farmacologico (WHO, 2013), estratificados para
o Brasil e cada uma das cinco macrorregides do pais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul
e Centro-Oeste).

As analises estatisticas foram feitas com o auxilio do programa Stata 14.0, utilizando-
se 0 comando survey que corrige o efeito do delineamento de amostras complexas, e
do Software R.

4.6 Considerac0Oes éticas

Essa pesquisa foi realizada a partir de dados secundarios de bancos publicos e,

portanto, ndo houve necessidade de apreciacdo pelo Comité de Etica local.
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RESUMO

Objetivo: avaliar a mudanga, no tempo, da prevaléncia de acesso gratuito, pela
populacdo adulta brasileira, a medicamentos prescritos no Sistema Unico de Salde
(SUS) ao longo de 10 anos. Métodos: anéalise dos dados, por regressao logistica, das
Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD) realizadas no Brasil em 1998,
2003 e 2008. A variavel de interesse foi 0 acesso gratuito a medicamentos prescritos.
Resultados: o acesso gratuito a medicamentos pelo Sistema Unico de Saude
aumentou ao longo do tempo. Individuos com renda mais baixa tiveram maior chance
de acesso a medicamentos e esse cenario se manteve constante ao longo dos anos
avaliados. Concluséo: os achados revelam a importancia do SUS como ferramenta
efetiva para a promocdo do acesso a medicamentos, especialmente para 0s
individuos mais pobres. Entretanto, a reducdo da desigualdade no acesso a

medicamentos permanece como desafio.

Palavras-chave: Assisténcia Farmacéutica; Acesso a medicamentos; Prevaléncia;

Desigualdades em saude.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate the change, in time, in the prevalence of free access, by the
Brazilian adult population, to medicines prescribed in the Unified Health System (SUS)
over 10 years. Methods: data came from the National Household Sample Surveys
(PNAD) conducted in Brazil in 1998, 2003 and 2008. The dependent variable was free
access to prescribed medicines. Results: free access to medicines in the SUS
increased over time. Individuals in the lower socioeconomic income had higher chance
to access the medicines and this scenario remained constant over the years evaluated.
Conclusion: the findings reveal the importance of SUS as an effective tool for
promoting access to medicines, especially for the poorest individuals. However,

reducing inequality in access to medicines remains a challenge.

Keywords: Pharmaceutical Assistance; Access to medicines; Prevalence; Inequalities
in health.
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INTRODUCAO

Os medicamentos constituem uma intervencao terapéutica valiosa para a melhoria da
salde das pessoas, pois previnem, curam, controlam ou reduzem a morbimortalidade
associada a doencas.! A demanda por medicamentos é crescente na populacdo
brasileira, tendo em vista o significativo processo de mudancas do perfil
epidemioldgico, que se manifesta pela coexisténcia entre doencas infecciosas e

parasitarias, causas externas e doencas cronicas.?

O acesso a medicamentos essenciais — definidos como aqueles que respondem as
necessidades prioritarias da populacéo — € considerado pela Organizacéo das Nacdes
Unidas (ONU) como um dos indicadores que medem os avancgos na concretizacao do
direito a saude, embora um terco da populacdo mundial ndo possua acesso regular a
esses insumos3. A falta de acesso a medicamentos entre grupos com menores
condicdes socioecondmicas representa uma iniquidade nos cuidados com a saude*.
Nesse sentido, o fornecimento de medicamentos pelo servigo publico é essencial para
a promogédo da equidade® uma vez que o gasto com medicamentos esta entre as
principais despesas com saude entre as familias brasileiras e representa um peso

importante, principalmente, para as familias de menor poder aquisitivo.®’

A partir da década de 1990, no Brasil, houve a implementacéo de diversas politicas
publicas com o intuito de assegurar a disponibilidade de medicamentos para a
populacdo® e o Sistema Unico de Saude (SUS) tém desempenhado um papel

relevante, dada a ampliacdo do acesso para grupos desprivilegiados.>?

A politica nacional de medicamentos, aprovada em 1998, tem como propdsito
promover o acesso e 0 uso racional de medicamentos essenciais.’® Em 2004, a
implementagé&o da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica englobou como eixo
estratégico a garantia de acesso e equidade as acbOes de saude, incluindo,
necessariamente, a Assisténcia Farmacéutica, definida como conjunto de acdes
voltadas a promocéao, protecdo e recuperagdo da saude, tendo o medicamento como

insumo essencial e visando o acesso e ao seu uso racional.!! Apesar do advento das
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politicas publicas voltadas a promocéo do acesso a medicamentos, estudos apontam
problemas relacionados a disponibilidade de medicamentos, no setor publico, em

quantidades adequadas as necessidades da populagdo.**?

Diversos trabalhos avaliaram a prevaléncia e fatores associados ao acesso gratuito a
medicamentos no Brasil e demonstraram que tal acesso é influenciado por fatores
demogréficos e socioecondmicos.>%1314 Estudo realizado a partir dos dados da
Pesquisa Nacional de Saude de 2013 revelou que apenas 15,3% da populacdo
brasileira teve acesso gratuito, pelo SUS, a todos os medicamentos prescritos e que
a maioria dos individuos (63,9%) teve dispéndio monetario para obtencdo dos
farmacos.’> Em outro estudo conduzido por Alvares et al. (2017),'2 os autores
observaram baixos niveis de disponibilidade de medicamentos nas unidades de
atencdo primaria a saude (46,3%-64,3%) em analise conduzida com dados da
Pesquisa Nacional sobre Acesso e Promocdo do Uso Racional de Medicamentos,
2014.

Para além da cobertura de medicamentos no setor publico e da analise de fatores
associados também é importante analisar a mudanca temporal da prevaléncia de
acesso gratuito a medicamentos no periodo que coincide com a implementacéo de
importantes politicas e programas de assisténcia farmacéutica no pais, de forma a
avaliar possiveis mudancas no padréo de acesso a medicamentos no SUS. Assim, o
objetivo desse estudo foi avaliar a mudanca, no tempo, da prevaléncia de acesso
gratuito, pela populacdo adulta brasileira, a medicamentos prescritos no Sistema

Unico de Saude nos anos de 1998, 2003 e 2008.

METODOS

Realizou-se a andlise de trés estudos transversais com base nos dados dos
suplementos saude das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizadas no Brasil, em 1998, 2003 e 2008, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). O plano de amostragem da PNAD, cuja amostra é representativa

da populacédo brasileira urbana a nivel nacional e de grandes regides, consistiu em
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um procedimento probabilistico em trés estagios de selecdo: unidades primarias —
municipios; unidades secundarias — setores censitarios; e unidades terciarias —

domicilios.

A coleta dos dados foi feita por meio de questionarios estruturados e realizada nos
domicilios das pessoas selecionadas por entrevistadores especificamente treinados.
Detalhes sobre o plano amostral e tamanho da amostra podem ser obtidos em
documento oficial do IBGE.15-*8

No presente estudo, a populacdo analisada correspondeu a todos os individuos
participantes das PNADs nos anos de 1998, 2003 e 2008, com idade acima de 18
anos, que tiveram medicamentos prescritos por profissional de satde em unidades de
atendimento do SUS, nas duas semanas anteriores a realizacdo da entrevista. Os
tamanhos populacionais e erros-padrdao (EP) estimados a partir das amostras
ponderadas de cada pesquisa foram de 4.665.136 (EP = 64659), 7.120.996 (EP =
97.429), e 7.038.679 (EP = 93.953), nas PNAD 1998, 2003 e 2008, respectivamente.

Variavel dependente

A variavel dependente foi 0 acesso gratuito a algum medicamento prescrito por
profissionais de salde em atendimentos realizados no servi¢o publico de saude, para
pacientes com 18 anos ou mais, nas duas semanas anteriores a realizacdo da

entrevista.

A mensuracdo dessa variavel foi realizada da seguinte forma: nos anos de 1998 e
2003 os individuos responderam a pergunta: “Recebeu algum medicamento
gratuitamente?”, tendo como opg¢des de resposta “sim, nao”. Em 2008, o questionario
da pesquisa contemplou a pergunta: “Neste atendimento de saulde, recebeu
gratuitamente os medicamentos receitados?”, tendo como opg¢des de resposta “todos
0s medicamentos, parte dos medicamentos ou nenhum dos medicamentos”. O acesso
gratuito a algum medicamento prescrito foi analisado de forma dicotbmica: sim

(individuos que relataram recebimento gratuito de algum dos medicamentos prescritos
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nos anos de 1998 e 2003 juntamente com os individuos que relataram recebimento
gratuito de todos ou parte dos medicamentos no ano de 2008) versus nao (aqueles
que relataram nédo ter recebido nenhum medicamento gratuitamente), conforme

proposto previamente.>1°

Variaveis independentes

Como variaveis independentes foram analisadas variaveis demograficas [sexo
(masculino; feminino), idade (18-39; 40-59; 60 anos ou mais), cor da pele
autodeclarada (branca; ndo branca, incluindo os individuos de cor preta, amarela,
indigena e parda)]; socioecondmicas [situacéo censitaria de residéncia (rural; urbana);
escolaridade (até ensino fundamental; até ensino médio; até ensino superior ou mais),
renda (1° quintil, 2° quintil, 3° quintil, 4° quintil, 5° quintil)]; multimorbidade (n&o; sim),
autoavaliacdo do estado de saude (muito ruim/ruim/regular; boa/muito boa,
classificadas como ruim ou boa, respectivamente)]; e de acesso a servigos de saude
[filiacdo a plano de saude (ndo; sim)]. A multimorbidade foi avaliada pela presenca de
duas ou mais das seguintes doencas: doenca de coluna ou costas, artrite ou
reumatismo, cancer, diabetes, bronquite ou asma, hipertensdo, doenca do coracéo,

doenca renal cronica, depressao, tuberculose, tendinite ou tenossinovite e cirrose.

Analise estatistica

Primeiramente os trés bancos de dados, compondo as informagdes das PNAD’s de
1998, 2003 e 2008, foram compatibilizados e padronizados, formando um banco de
dados unico. Nesta etapa, foram verificadas mudancas nos codigos das variaveis de
interesse, assim como das perguntas e das categorias a estas associadas. Foi
realizada analise descritiva do banco de dados composto pelas trés PNADs, segundo
as variaveis dependente e preditoras, como as caracteristicas demograficas, as
socioeconbmicas, de condicbes de saude e de acesso a servicos de saude. As
diferencas entre as prevaléncias nas categorias de cada variavel foram testadas por
meio do teste qui-quadrado com corre¢cdo de Rao Scott, que considera pesos

amostrais e efeito de desenho nos calculos.?°
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Posteriormente, foi realizada analise bivariada entre cada uma das variaveis
independentes e 0 acesso gratuito, pelo SUS, aos medicamentos prescritos por
profissionais de saude. O grau de associagdo entre 0 acesso e as variaveis
independentes foi avaliado por modelos de regressao logistica. No procedimento de
modelagem, a principio, as variaveis candidatas a serem incluidas no modelo multiplo
apresentaram nivel de significancia menor que 0,20 na andlise bivariada, sendo
incluidas no passo seguinte em ordem decrescente de significAncia. A entrada e saida
de variadveis neste procedimento foram avaliadas com base no teste de razdo de
verossimilhanca entre modelos encaixados, ao nivel de 5% de significancia.?!
Finalmente, foram avaliados termos de interacdo entre as varidveis de condi¢cdo
socioecondmica (renda e escolaridade) e ano de realizagcdo da PNAD. As estimativas
dos modelos foram interpretadas pela razdo de chances com os respectivos intervalos
de confianca de 95%. As analises estatisticas foram realizadas por meio do software
R.

Considerac0es éticas

Essa pesquisa foi realizada a partir de dados secundarios de bancos publicos e,

portanto, ndo houve necessidade de apreciacdo pelo Comité de Etica local.
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RESULTADOS

Nas amostras referentes a cada PNAD houve maior prevaléncia de mulheres, pessoas
com idade entre 18 e 59 anos, individuos com cor de pele autodeclarada como néo
branca, de regido urbana, com nivel de escolaridade até ensino fundamental. A
maioria das pessoas autoavaliou o estado de salde como ruim e nao eram filiados a
plano de saude (Tabela 1). Ao considerar a populacdo de estudo de todos os anos,
observou-se que a maioria dos individuos (52,88%) obteve acesso gratuito a algum

medicamento pelo SUS (dados ndo mostrados em tabela).



Tabela 1: Distribuicéo percentual por ano de realizacdo da PNAD

Variaveis PNAD PNAD PNAD p-valor
1998 2003 2008

Sexo
Masculino 33,02 33,86 37,37 < 0,001
Feminino 66,98 66,14 62,63
Idade (anos)
18-39 41,24 38,32 36,66 < 0,001
40-59 35,12 36,15 37,87
60 ou mais 23,63 25,53 25,47
Cor da pele
Branca 47,19 47,97 44,59 < 0,001
N&o branca 52,81 52,03 55,41
Situacdo censitéria
Rural 21,00 16,45 18,20 < 0,01
Urbana 79,00 83,55 81,80
Escolaridade
Até fundamental 85,75 80,79 73,79 < 0,001
Até médio 12,60 17,39 22,79
Superior ou mais 1,64 1,84 3,41
Renda
1° Quintil 37,18 18,99 5,42
2° Quintil 25,12 26,38 16,16
3° Quintil 18,12 27,24 24,24 < 0,001
40 Quintil 11,44 19,83 33,29
5° Quintil 8,14 7,55 20,89
Multimorbidade
Nao 48,89 54,94 54,57 < 0,001
Sim 51,11 45,06 45,43
Autoavaliagdo do estado de
saude
Ruim 66,85 64,15 64,99 < 0,01
Boa 33,15 35,84 35,01
Filiacdo a plano de saude
Nao 93,60 93,12 91,75 < 0,001
Sim 6,40 6,88 8,25

Fonte: O autor, 2019.

69



70

Houve aumento da prevaléncia de acesso gratuito a algum medicamento pela
populacao brasileira no periodo analisado: de 39,24% em 1998 para 50,11% em 2003
e 64,72% em 2008 (Tabela 2).

Avaliando a associacdo das variaveis independentes com 0 acesso gratuito a
medicamentos (Tabela 2) verificou-se que houve diferenca de acesso dependendo da
idade, cor da pele, escolaridade, renda, numero de doengas cronicas, autoavaliagdo
de saude e filiagdo a plano de saude. Nao se mostraram associadas ao acesso, as
variaveis sexo e zona de residéncia. Maior propor¢ao de acesso gratuito foi observada
para os individuos de maior idade, de cor de pele ndo branca, menos escolarizados e
nao filiados a planos de saude. Em todos os quintis de renda, verificou-se que a
maioria da populacao obteve acesso gratuito a algum medicamento prescrito por meio
do SUS (Tabela 2).



Tabela 2: Distribuicéo percentual por acesso gratuito a medicamentos

Acesso gratuito

Variaveis Algum Nenhum p-valor
Ano da PNAD

1998 39,24 60,76

2003 50,11 49,89 < 0,001
2008 64,72 35,28

Sexo

Masculino 52,61 47,39 0,45
Feminimo 53,02 46,98

Idade (anos)

18-39 48,29 51,71

40-59 54,61 45,39 < 0,001
60 ou mais 57,38 42,68

Cor da pele

Branca 51,71 48,29 < 0,001
Nao branca 53,90 46,10

Zona de residéncia

Rural 53,22 46,78 0,64
Urbana 52,80 47,18

Escolaridade

Até fundamental 53,68 46,2

Até médio 47,69 52,31 < 0,001
Superior ou mais 43,07 56,93

Renda

1° Quintil 50,38 49,62

2° Quintil 52,08 47,92

3° Quintil 54,06 45,94 < 0,001
4° Quintil 54,29 45,41

50 Quintil 52,26 47,74
Multimorbidade

N&o 46,94 53,06 < 0,001
Sim 52,92 47,08
Autoavaliagdo do estado de

saude

Ruim 54,79 45,21 < 0,001
Boa 49,30 50,70

Filiacao a plano de saude

N&o 53,15 46,85 < 0,001
Sim 49,37 50,63

Fonte: O autor, 2019.
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Conforme modelo de regressao logistica, verificou-se aumento da chance de acesso
a algum medicamento de forma gratuita ao longo do tempo (Figura 8). No ano de
2003, a razdo de chances de acesso gratuito a algum medicamento foi de 1,72
(IC95%: 1,60-1,85) e, em 2008, foi de 3,37 (1C95%: 3,13-3,64), em comparagao ao
ano de 1998 (Tabela 3).

A andlise ajustada (Tabela 3), revelou também que a chance de acesso gratuito a
algum medicamento pelo SUS, comparada ao acesso nulo, foi menor para 0s
individuos mais escolarizados e para aqueles pertencentes aos maiores quintis de
renda. No que se refere a escolaridade, verificou-se que a chance de acesso gratuito
reduz com o aumento do nivel de escolaridade [pessoas com nivel de escolaridade
até ensino médio: OR 0,77 (IC95%: 0,72-0,82); pessoas com nivel de escolaridade
superior ou mais: OR 0,62 (1C95%: 0,52-0,74)]. Quanto a renda, os dados mostraram
reducdo na chance de acesso gratuito a medicamentos pelo SUS na medida em que
aumenta o quintil de renda, com diferenca significante em relagdo ao 1° quintil [2°
quintil: OR 0,91 (1C95%: 0,84-0,98); 3° quintil: OR 0,86 (IC95%: 0,79-0,93); 4° quintil:
OR 0,77 (1C95%: 0,71-0,84), 5° quintil OR 0,73 (IC95%: 0,66-0,80)]. Os termos de
interacdo entre as variaveis ano/renda e ano/escolaridade ndo foram estatisticamente

significativos.
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Figura 8 — Evolucao temporal da chance de acesso a algum medicamento de forma
gratuita
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Fonte: O autor, 2019.
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Tabela 3 — Andlises bruta e ajustada entre 0 acesso gratuito a algum medicamento
prescrito e as variaveis independentes

Algum acesso gratuito medicamentos

Variaveis ORpruta(IC95%) p-valor ORajustada(1C95%) p-valor
Ano da PNAD
1998 1,00 1,00
2003 1,56 (1,45-1,66) <0,001 1,72(1,60-1,85) < 0,001
2008 2,84 (2,66-3,03) <0,001 3,37 (3,13-3,64) < 0,001
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,02 (0,97-1,06) 0,48 *
Idade (anos)
18-39 1,00
40-59 1,29 (1,23-1,35) < 0,001 1,10 (1,04-1,17) < 0,001
60 ou mais 1,44 (1,36-1,53) < 0,001 1,15 (1,06-1,23) < 0,001
Cor da pele
Branca 1,00
N&o branca 1,09 (1,04-1,15) < 0,001 1,04 (0,99-1,10) 0,12
Situacéao
censitaria
Rural 1,00
Urbana 1,02 (0,95-1,09) 0,64 *
Escolaridade
Até fundamental 1,00
Até médio 0,79 (0,74-0,84) < 0,001 0,77 (0,72-0,82) < 0,001
Superior ou mais 0,65 (0,55-0,77) < 0,001 0,62 (0,52-0,74) < 0,001
Renda
1° Quintil 1,00
2° Quintil 1,07 (1,00-1,14) < 0,05 0,91 (0,84-0,98) < 0,05
3° Quintil 1,16 (1,08-1,24) < 0,001 0,86 (0,79-0,93) < 0,001
40 Quintil 1,18 (1,10-1,27) < 0,001 0,77 (0,71-0,84) < 0,001
50 Quintil 1,08 (0,99-1,17) 0,07 0,73 (0,66-0,80) < 0,001
Multimorbidade
Nao 1,00
Sim 1,30 (1,25-1,36) < 0,001 1,23 (1,16-1,30) < 0,001
Autoavaliacdo
do estado de
saude
Boa 1,00
Ruim 1,25 (1,19-1,30) < 0,001 *x
Filiacdo a plano
de saude
Nao 1,00
Sim 0,86 (0,79-0,93) < 0,001 *x

OR = Odds ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%; * = variaveis excluidas da andlise ajustada por apresentar
p = 0,20 na analise bivariada. ** = variaveis que foram excluidas durante o processo de modelagem.

Fonte: O autor, 2019.
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A Figura 9 apresenta a chance de acesso gratuito a algum medicamento pelo SUS de
acordo com os quintis de renda em cada ano do estudo. Observa-se um aumento do

acesso para todos os quintis de renda, com maior chance de acesso para 0s menores
quintis em todos 0s anos.

Figura 9 — Chance de acesso gratuito a algum medicamento pelo SUS de acordo com
0S quintis de renda em cada ano do estudo

de Acesso

Chance

Quml de Renda

Fonte: O autor, 2019.



76

DISCUSSAO

O presente estudo identificou aumento da prevaléncia de acesso, pela populagao
brasileira, a pelo menos um dos medicamentos prescritos no SUS entre 1998 a 2008.
O acesso gratuito se mostrou associado a variaveis relacionadas a condicao

socioecondmica do individuo.

Ao analisar a prevaléncia de acesso gratuito a algum medicamento prescrito, observa-
se diferenca entre os métodos empregados nos estudos existentes,>%22 assim, a

comparacao direta entre estes deve ser feita com cautela.

Diferentes estudos realizados em periodos distintos mostram expansdo do acesso
gratuito a medicamentos pela populacéo brasileira, conforme identificado também em
nosso trabalho. Lopes (2016),%? analisando dados das PNAD's, verificou expanséo da
cobertura da oferta gratuita de medicamentos no Brasil, que passou de 27,2%, em
1998, para 46%, em 2008. Nesse estudo, a autora mensurou acesso gratuito a
medicamentos prescritos tanto no servico publico quanto no servigo privado. Em
nosso trabalho, encontramos valores maiores de prevaléncia do acesso gratuito a
algum medicamento prescrito, possivelmente pelo fato de termos considerado apenas
as prescricdes oriundas de atendimentos realizados no servico publico. Corroborando
o crescimento do acesso gratuito a medicamentos no Brasil, Tavares et al. (2016)°
com base nos dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocédo do
Uso Racional de Medicamentos no Brasil de 2014, momento que vai além do nosso
estudo, verificaram que a prevaléncia de acesso gratuito foi maior (67,7%) do que a
reportada na PNAD de 1998. Contudo, nao identificamos pesquisas que abordaram
analise de mudanca temporal do acesso gratuito com base nas desigualdades

socioecondmicas.

As estimativas ajustadas mostraram um gradiente de maior acesso gratuito com a
diminuicdo do nivel socioecondmico, o que esta de acordo com a literatura.>®1° Os

individuos de menor renda e baixo nivel de escolaridade tiveram maior chance de
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acesso a medicamentos pelo SUS, o que demonstra a importancia do SUS para a

promocéo da equidade no acesso a medicamentos.>19

Entretanto, identificou-se que apesar da desigualdade no acesso a medicamentos
pelo SUS ser em favor dos grupos com menores condi¢cdes socioecondmicas, esta
persistiu ao longo do periodo analisado, com tendéncia constante entre os diferentes
quintis de renda. Os termos de interacdo entre as variaveis ano/renda e
ano/escolaridade n&do foram estatisticamente significativos, demonstrando que a
condicdo socioeconémica dos individuos ndo modifica as estimativas de acesso

gratuito a medicamentos ao longo do tempo.

Esses achados indicam que apesar da implementacédo de diversas politicas publicas
no ambito da assisténcia farmacéutica destinadas a promover 0 acesso a
medicamentos pela populacéo, verificou-se que, ndo obstante o aumento da chance
de acesso gratuito a algum medicamento pelo SUS, tais iniciativas ndo conseguiram
reduzir as lacunas desse acesso entre os individuos de diferentes posicoes
socioeconémicas. A manutencdo das desigualdades sociais em saude no periodo de
1998 a 2008 também se refletiu em outras situacfes de saude. Lima-Costa et al.
(2012)%® nédo observaram mudancas na magnitude das desigualdades por renda na
autoavaliacdo da saude e na capacidade funcional de idosos brasileiros entre 1998 e
2008. De modo semelhante, outros autores detectaram que as forcas das associagoes
entre renda domiciliar per capita, condi¢cdes de salude e uso de servi¢cos de saude nao

se modificaram entre 1998 e 2003.24

No que diz respeito ao investimento publico do Ministério da Saude com
medicamentos, houve aumento de, aproximadamente, 1,5 para 2,5 bilhdes entre 1998
e 2008.%526 A evolucdo dos gastos na provisédo de medicamentos pode ter contribuido
para a elevacdo do acesso gratuito a medicamentos pelo SUS. Porém, néo foi
suficiente para reduzir, no periodo analisado, a desigualdade entre os individuos de
diferentes niveis de renda. A trajetdria de subfinanciamento do SUS e o desequilibrio
entre o gasto publico e o privado com medicamentos estdo entre as barreiras para a

efetivacdo das politicas,?” o que pode ter contribuido para a manutencdo das
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desigualdades, demonstrando que a oferta de medicamentos pelo servico publico
ainda nao estd adequada para atender plenamente ao principio da universalidade do
SUS.

Os resultados encontrados corroboram aqueles de Monteiro et al. (2016)'° que
observaram que no municipio de Sao Paulo, entre 2003 e 2008, houve ampliacédo do
acesso gratuito a medicamentos,® sendo este acesso também maior entre os mais
pobres nos periodos estudados. No entanto, diferente do presente estudo, esses
autores relataram reducéo das desigualdades entre os quintis de renda em favor dos
mais ricos, explicada pela expansdo dos usuarios do SUS, com aumento da
participacdo da populacéo de maior renda no Ultimo periodo.'® Este resultado ressalta
as heterogeneidades entre os servigcos prestados nas diferentes regides do pais.?® A
ampliacdo do acesso gratuito a medicamentos no municipio de Sao Paulo pela parcela
da populacdo de maior poder aquisitivo pode ser atribuida também ao aumento no
nimero de planos de salde privados no Brasil,?® com cobertura, apenas, de consulta
médica.° Assim, as pessoas podem consultar um médico no setor privado e utilizar o

setor publico para obtencdo do medicamento.!®

Dentre os pontos fortes desse estudo, destaca-se a utilizacdo de uma amostra
representativa da populacdo brasileira. Além disso, este foi um estudo pioneiro em
analisar, a partir de dados de pesquisas nacionais, a tendéncia de acesso gratuito a
medicamentos baseada nas desigualdades socioecondmicas. Com relacdo as
limitacBes, deve-se considerar que ndo foram investigados os motivos para o hao
acesso gratuito a medicamentos e os dados ndo permitem discutir a qualidade do
servico de assisténcia farmacéutica prestado pelo setor publico. Além disso, €
possivel que algum medicamento prescrito ndo esteja na lista de medicamentos
ofertados no servico, subestimando a prevaléncia de acesso. Ressalta-se também
que a partir do ano de 2008 houve mudancas substanciais na reorientacdo da
assisténcia farmacéutica®-3” que nao foram contempladas nesse estudo e que
trouxeram avancos positivos e retrocessos na provisdo publica de medicamentos®®,

evidenciando a necessidade de novas pesquisas para monitoramento.
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Esse artigo revelou que o0 acesso gratuito a medicamentos € maior na populacdo com
menor poder aquisitivo, demonstrando que o SUS exerce seu papel pro-equidade no
fornecimento de medicamentos. Além disso, revelou expansao de acesso gratuito a
medicamentos para toda a populacdo, conforme principio da universalidade de acesso
aos servicos de saude oferecidos pelo SUS que se baseia na garantia do direito a
saude por todos os brasileiros, sem acep¢do ou discriminacdo de pessoas. No
entanto, apesar dos importantes avancos para a implantacéo e o aperfeicoamento da
politica de assisténcia farmacéutica no pais, a reducéo da desigualdade e a cobertura
universal no acesso gratuito a medicamentos permanecem como desafios para o

sistema.
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RESUMO

Objetivos: avaliar a ndo adeséao a farmacoterapia de doencas crbnicas e investigar a
existéncia de desigualdades socioecondmicas relacionadas a esse desfecho no
Brasil. Métodos: estudo realizado com base em dados da Pesquisa Nacional sobre
Acesso, Utilizacdo e Promocéao do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) de 2014.
A populacdo de estudo correspondeu a individuos com 18 anos ou mais com
diagnostico médico de pelo menos uma doenca crbnica e com indicacdo de
tratamento farmacologico. A variavel dependente foi a ndo adeséo a farmacoterapia
de doencas cronicas mensurada pela adesdo menor que 80% a terapia
medicamentosa. A desigualdade socioecondmica relacionada a ndo adeséo foi
avaliada pelos indices absoluto (Sll) e relativo (RIl) de desigualdade, calculados por
analise de regressdo logistica. Resultados: a prevaléncia de ndo adesdo a
farmacoterapia no Brasil foi de 20,2%, variando de 17,0% a 27,8% entre as regides.
Além disso, esse estudo revelou desigualdades socioecon6micas absoluta e relativa
na nao adesédo a farmacoterapia de doencas crbénicas no Brasil (SlI= -7,4; Rll= 0,69)
e nas regides Nordeste (Sll = -14,0; RIl =0,59) e Centro-Oeste (Sl =-20,8; RIl = 0,38).
A probabilidade de ndo adesédo a farmacoterapia, no Brasil, € maior entre os individuos
de pior condicdo socioeconémica. Conclusdo: os achados do presente estudo
apontam a necessidade de reestruturacdo e fortalecimento das politicas publicas
voltadas a reducdo das desigualdades socioeconémicas em prol da promocado da

equidade na adeséo a farmacoterapia de doencas crénicas.

Palavras-chave: Adesdo a medicacao. Doencas cronicas. Fatores socioeconémicos.
Epidemiologia.
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ABSTRACT

Objective: to evaluate non-adherence to pharmacotherapy for chronic diseases and
to investigate the existence of socioeconomic inequalities related to this outcome in
Brazil. Methods: cross-sectional study based on data from the National Survey on
Access, Use and Promotion of Rational Use of Medicines (PNAUM). The study
population corresponded to individuals aged 18 years or older with a medical diagnosis
of at least one chronic disease and indication for pharmacological treatment. The
dependent variable was non-adherence to chronic disease pharmacotherapy
measured by less than 80% adherence to drug therapy. Socioeconomic inequality
related to non-adherence was assessed by absolute (Sll) and relative (RII) inequality
indices, calculated by logistic regression analysis. Results: the prevalence of non-
adherence to pharmacotherapy in Brazil was 20,2%, ranging from 17,0% to 27,8%
between regions. Besides that, this study revealed absolute and relative
socioeconomic inequalities in non-adherence to the pharmacotherapy of chronic
diseases in Brazil (SIl = -7,4; RIl = 0,69) and the Northeast (Sl = -14,0; Rl = 0,59) and
Midwest (SIl = -20,8; RIl = 0,38) regions. The probability of non-adherence to
pharmacotherapy in Brazil is higher among individuals with worse socioeconomic
status. Conclusion: the findings of the present study indicate the need for
restructuring and strengthening public policies aimed at reducing socioeconomic
inequalities in order to promote equity in adherence to pharmacotherapy of chronic

diseases.

Keywords: Medication adherence. Chronic diseases. Socioeconomic Factors.
Epidemiology.
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INTRODUCAO

As doencas cronicas séo as principais causas de morte em todo mundo e representam
um dos desafios do século XXI, particularmente nos paises de baixa e média rendas?.
Em 2016, as doencas nao transmissiveis foram responsaveis por 41 milhdes das 57
milhdes de mortes no mundo?. No mesmo ano, no Brasil, essas doencas foram
responsaveis por 76% das mortes. Dessa forma, as doengas cronicas nao
transmissiveis sdo alvo de diversas acdes de prevencédo e tratamento?, sendo a
farmacoterapia usada para o controle da doenca e a melhoria da qualidade de vida
dos pacientes*. Neste contexto, um desafio para o sucesso da farmacoterapia é a

adesio ao tratamento recomendado®.

Adeséo pode ser definida como a medida em que o comportamento de uma pessoa -
tomar medicamento, seguir dieta ou executar mudancas no estilo de vida -
corresponde as recomendacdes acordadas com um profissional de satde®. E fator
essencial a eficacia de todas as terapias farmacoldgicas, mas é particularmente critica
em casos de doencas cronicas’. A ndo adesédo a farmacoterapia conduz a resultados
clinicos ruins e eleva os custos do cuidado, comprometendo a eficacia do tratamento®.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a prevaléncia da ndo adesédo a
farmacoterapia € tdo alarmante que a implementacdo de melhorias na adesdo aos
tratamentos existentes pode resultar em mais beneficios para a salude que o

desenvolvimento de novos tratamentos®.

As taxas de adesdo a farmacoterapia sdo geralmente mais baixas entre pacientes
com condic¢des crénicas em comparacdo com agueles com condicdes agudas®® e sdo
afetadas pela condicdo socioeconémica do individuo. Pobreza, escolaridade e custo
dos medicamentos estdo entre os fatores socioecondmicos associados a adesédo a
terapia®. Alguns estudos nacionais e internacionais apontam maior probabilidade de
adesdo a farmacoterapia de doencas crbnicas entre as pessoas com melhores
condicbes de rendal®!? e de escolaridade!®'4, revelando desigualdades entre
subgrupos populacionais. No entanto, a investigagdao das desigualdades em

pesquisas relacionadas a ndo adesao a farmacoterapia nao € frequente.
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No Brasil, faltam evidéncias quanto a magnitude da desigualdade na adesdo a
farmacoterapia em relagéo a condic¢éo socioecondmica do individuo. O monitoramento
das desigualdades socioeconémicas em saude ao longo do tempo € essencial para o
aperfeicoamento das politicas publicas destinadas a reduzi-las*®. Nesse sentido, os
dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional
de Medicamentos (PNAUM) de 2014 — primeiro e mais recente inquérito domiciliar de
base populacional realizado no Brasil com o objetivo de avaliar o acesso e uso racional
de medicamentos — permitem a investigacdo das desigualdades na adesdo a
farmacoterapia de forma a construir um primeiro panorama que podera ser
acompanhado ao longo do tempo, com a continuidade da PNAUM. Assim, o presente
estudo teve o objetivo de avaliar a ndo adeséo a farmacoterapia de doencas crénicas
no Brasil e investigar a existéncia de desigualdades socioecondmicas relacionadas a

esse desfecho.
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METODO

Realizou-se estudo com base nos dados da PNAUM. A amostra da PNAUM foi
desenhada para ser representativa da populacdo brasileira como um todo e das
regioes. A pesquisa utilizou um plano de amostragem complexa, em trés estagios de
selecdo: municipios, setores censitarios e domicilios 16. A coleta de dados foi
realizada por entrevistas individuais, com aplicacdo de questionarios, nos domicilios
particulares na zona urbana do territério brasileiro, com inclusdo de individuos com
idade de 15 anos ou mais. Mais detalhes sobre a amostragem e coleta de dados

podem ser obtidos no artigo metodolégico da PNAUM16,

No presente artigo, a populacdo de estudo constituiu-se de individuos adultos (18
anos ou mais) entrevistados na PNAUM, que possuiam diagnostico médico de pelo
menos uma doenca crénica e indicacdo de farmacoterapia. Do total de 33.450
individuos, 11.444 obedeceram aos critérios de incluséo supracitados. Destes, 11.307
(99%) apresentaram informacdo completa para todas as varidveis de estudo. A
distribuicdo segundo as regibes gerou amostra de 2.348 individuos para a regido
Norte, 2.444 para a regido Nordeste, 2.403 para a regido Sudeste, 2.336 para a regiao

Sul e 1.776 para a regido Centro-Oeste.

Variavel dependente

A variavel dependente foi a ndo adesdo a farmacoterapia para tratamento das
seguintes doencas crbnicas autorrelatadas: hipertensdo, diabetes, doencas do
coragcao, colesterol alto, acidente vascular cerebral, doenca pulmonar cronica,
depressdo e artrite ou reumatismo. A presenca de cada doenca bem como a indicacéo
de tratamento farmacologico foram detectadas, respectivamente, pelas perguntas:
“‘Algum médico ja Ihe disse que o (a) Sr (a) tem (nome da doenga)?”; “O(a) Sr(a) tem
indicagdo médica para usar algum remédio para (nome da doenga)?”. Individuos sem
diagnostico médico ou sem indicagdo de medicamento para o tratamento da doenca
foram excluidos. Para os individuos que responderam “sim” as perguntas

supracitadas, a adesao a farmacoterapia foi avaliada pela pergunta: “O(a) Sr(a) esta
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tomando algum desses remédios?”. Os participantes que responderam “ndo” a esta
pergunta foram considerados ndo aderentes. Para os participantes que responderam
“sim”, listaram-se os medicamentos utilizados e questionou-se o seguinte: “Nos
altimos 30 dias, o(a) Sr(a) ficou sem algum dos medicamentos prescritos por algum

tempo?”.

Eentre os individuos que disseram néo ter ficado sem algum medicamento nos altimos
30 dias, perguntou-se: “Tem algum remédio que o Sr(a) deveria estar usando, nos
ultimos 30 dias, para a (nome da doenca), e ndao esta?” Os participantes que
responderam “ndo” aderiram ao tratamento da doenca em questdo e 0s que

responderam “sim”, ndo aderiram.

Entre os individuos que disseram ter ficado sem algum medicamento nos ultimos 30
dias, perguntou-se: “Quais?”. “Por quanto tempo?”. Individuos que relataram ter
tomado pelo menos 80% da dose prescrita para o tratamento da doenca foram
considerados aderentes'’?° e foram questionados pela seguinte indagagdo: “Tem
algum remédio que o Sr(a) deveria estar usando, nos ultimos 30 dias, para a (home
da doenga), e ndo esta?”. Os participantes que responderam “nado” aderiram ao

tratamento da doenca em questao e os que responderam “sim,” nao aderiram.

Essas perguntas foram feitas individualmente para cada uma das doengas
autorrelatadas. A partir dai a medida de adesédo a farmacoterapia desse estudo foi
representada pela pergunta: “O individuo aderiu ao tratamento medicamentoso para
todas as doencas?”. A adesado a farmacoterapia correspondeu aos individuos que
aderiram ao tratamento de todas as doencas, ou seja, aqueles que relataram ter
tomado pelo menos 80% das doses prescritas para todos os medicamentos prescritos.
Utilizou-se 0 mesmo ponto de corte para todas as doengas com o intuito de garantir o
mesmo parametro para a medida de adeséo a farmacoterapia. O valor de 80% das
doses foi calculado com base na utilizagéo nos ultimos 30 dias. A presenca de uma
classificagdo como “ndo adesdo” em qualquer etapa do fluxograma classifica o

individuo como néo aderente a farmacoterapia. A definicdo de individuos que aderiram
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e que nao aderiram a farmacoterapia para as doencas crbnicas autorrelatadas é

mostrada de forma esquematica na Figura 10.



Figura 10 — Fluxograma para definicdo da variavel ndo adesao a farmacoterapia
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Fonte: O autor, 2019.
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Variaveis independentes

A variavel independente corresponde & medida de classificacdo socioeconémica
representada pelas categorias de estratos socioecondémicos, conforme Critério de
Classificacdo Socioecondmica Brasil??, cuja classificacéo foi realizada a partir de um
sistema de pontos para as seguintes categorias: Al; A2; B1; B2; C1; C2; D; E. Nesse
estudo, a variavel foi recategorizada em A/B; C; D; E, sendo que os individuos dos
estratos Al, A2, B1 e B2 foram agrupados em A/B e os individuos dos estratos C1 e
C2 formaram o grupo C. As demais categorias permaneceram inalteradas. Essa
medida estima o poder de compra das pessoas e familias urbanas, levando em
consideracdo posse de bens e escolaridade do chefe da familia?l. As outras
covariaveis incluidas para ajuste do modelo foram: sexo, idade e nimero de doencas

com indicacao de farmacoterapia.

Analise estatistica

Inicialmente foi realizada a andlise descritiva da populacdo. Em seguida, analisou-se
a distribuicdo da ndo adesdo a farmacoterapia em relacao as categorias de estratos
socioeconémicos para o Brasil e cada uma das regides, a qual foi apresentada por

meio do grafico equiplot.

A desigualdade socioecondmica relacionada a ndo adesdo a farmacoterapia foi
avaliada a partir de duas medidas complexas de desigualdade: o indice absoluto da
desigualdade (Sll) e o indice relativo da desigualdade (RIl). Esses indices foram
obtidos a partir de analise de regressédo da medida de ndo adesao sobre os escores
de posicdo socioeconbmica relativa, obtido a partir da medida de posicao
socioeconémica (Critério Brasil), levando em consideracdo toda a distribuicdo da
posicdo socioecondmica 2. A obtencdo do escore de posicdo relativa foi feita pela
ordenacgéo da amostra de forma crescente, dos individuos de menor poder aquisitivo
para os de maior poder aquisitivo. A cada grupo de classificagdo econémica foi
atribuido um valor que corresponde ao ponto médio da distribuicdo acumulada da

medida. Assim, os individuos foram classificados de 0 a 1 conforme a posicéao
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socioecondmica, sendo que “0” representa o grupo de menor poder aquisitivo e “1”
representa o grupo de maior poder de compra. O SlI corresponde a diferenca absoluta
da probabilidade de ndo adesdo a farmacoterapia entre os individuos de maior
condicéo socioeconémica e os de menor 23. Na auséncia de desigualdade, Sl recebe
o valor zero ?. Valores negativos significam que a probabilidade de ndo adeséo é
mais prevalente no subgrupo de pior condi¢do socioeconémica 3. O RIl é a razédo
entre as probabilidades de ndo adeséo entre os individuos de maior e menor posi¢ao
socioeconémica. Na auséncia de desigualdade, RIl recebe o valor um. Esse indice s6
admite valores positivos, com valores menores do que um (<1) indicando uma
concentracdo desse indicador entre os de pior condigcéo socioecondmica??. Os indices
foram estimados por modelos de regressao logistica ajustados por idade, sexo e
namero de doencas com indicacao de farmacoterapia, estratificados para o Brasil e

regides.

As andlises estatisticas foram realizadas no programa Stata 14.0 (Stata Corporation,
College Station, TX, Estados Unidos), utilizando o comando “svy”, que considera a
estrutura complexa da amostra, incluindo a atribuicdo dos pesos amostrais e o efeito

de desenho.
Considerac0es éticas
A PNAUM foi aprovada pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho

Nacional de Saude, mediante Parecer n°® 398.131/2013. O banco de dados utilizado

encontra-se disponivel no site da pesquisa®*.
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RESULTADOS

A amostra foi composta em sua maioria por mulheres, pessoas com idade superior a
40 anos e individuos pertencentes ao estrato socioecondémico C (Tabela 4). No total,

foram observados 11.307 individuos.

A prevaléncia de ndo adeséo a farmacoterapia no Brasil foi de 20,2% e para as regides
Nordeste, Norte, Centro-Oeste, Sudeste e Sul foi de, respectivamente, 27,8%, 24,2%,

21,5%, 17,5% e 17,0%, com diferencas estatisticamente significantes (Tabela 5).

A Figura 11 apresenta a distribuicdo da prevaléncia da ndo adesao, para o Brasil e
regides, por categorias de classificacdo socioecondmica. Neste gréfico, o estrato
socioeconbémico varia de 1 a 4, correspondendo a pessoas de menor a maior poder
aquisitivo. Observou-se maior gradiente de desigualdade nas regides Norte, Nordeste
e Centro-Oeste, sendo esta a Unica que apresentou significAncia estatistica. A
probabilidade de ndo adesdo a farmacoterapia para a maior categoria de estrato
socioeconbémico entre as regides foi de 23,0% (16,7%; 30,8%) para a regido Norte,
22,2% (16,0%; 29,8%) para a regido Nordeste, 19,3% (14,6%; 25,1%) para a regiao
Sudeste, 15,0% (11,4%; 19,5%) para a regido Sul e 16,5% (12,4%; 21,7%) para a
regido Centro-Oeste. Maiores prevaléncias de ndo adesao a farmacoterapia entre as
regibes foram observadas entre os individuos de menor categoria de estrato
socioeconémico, sendo de 35,6% (24,0%; 49,2%) para a regiao Norte, 33,5% (20,4%;
39,7%) para a regido Nordeste, 20,3% (13,0%; 30,4%) para a regido Sudeste, 16,9%
(8,3%; 31;3%) para a regido Sul e 37,9% (22,5%; 56,3%) para a regido Centro-Oeste.

A Tabela 6 apresenta a magnitude das desigualdades socioeconémicas absolutas
(Sl e relativas (RII) ajustadas relacionadas a ndo adesao a farmacoterapia, as quais
foram significativas para o Brasil [SlI= -7,4 (IC 95%: -12,9; -1,8); RII= 0,69 (IC 95%:
0,50; 0,89)]. Quanto as regides que apresentaram resultados significativos,
observaram-se desigualdades absolutas para as regides Nordeste e Centro-Oeste
[Nordeste: Sll =-14,0 (IC 95%: -25,2; -2,9); Centro-Oeste: Sll = -20,8 (IC 95%: -30,5;
-11,1)]. Desigualdades relativas foram identificadas nas regides Nordeste, Sul e
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Centro-Oeste [Nordeste: RIl = 0,59 (IC 95%: 0,35; 0,84); Sul: RIl = 0,67 (IC 95%: 0,35;
0,99); Centro-Oeste: RIl = 0,.38 (IC 95%: 0,20; 0,56)].



Tabela 4 — Descricdo da amostra para o Brasil, PNAUM 2014

Variavel N* % (IC 95%)
Sexo
Feminino 7592 64,5 (63,2 — 65,9)
Masculino 3715 35,5 (34,1 - 36,8)
Idade
18-39 1033 14,5 (13,1 -16,1)
40-59 4159 42,4 (40,8 — 44,0)
60 ou mais 6115 43,1 (41,3 - 44,9)
Classificacédo socioeconémica
A/B 2334 24,1 (21,7 — 26,6)
C 6375 54,4 52,5 - 56,4)
D 2141 16,9 (15,2 - 18,8)
E 457 4,6 (3,9-5,3)
Regido
Norte 2348 4,6 (3,6 -5,9)
Nordeste 2444 21,2 (17,3 — 25,8)
Sudeste 2403 51,7 (45,8 — 57,6)
Sul 2336 14,9 (12,0 - 18,4)
Centro Oeste 1776 7,5 (5,9 -9,6)
Numero de doencas (média) 11307 1,6 (1.6 -1.6)

*N=11307

Fonte: O autor, 2019.
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Tabela5-Prevaléncia de ndo adesédo a farmacoterapia. Brasil e regides, PNAUM
2014

N&o adeséao* (% IC 95%)

Brasil (n=11307) 20,2 (18,6; 22,0)
Norte (n=2348) 24,2 (19,8; 29,3)
Nordeste (n=2444) 27,8 (24,8; 31,0)
Sudeste (n=2403) 17,5 (14,9; 20,4)
Sul (n=2336) 17,0 (14,6; 19,6)
Centro-Oeste (n=1776) 21,5 (18,9; 24,9)

* Teste xz com correcdo de Rao-Scott. Diferenca significante entre as regifes brasileiras e a ndo adesédo a

farmacoterapia; p < 0,001.

Fonte: O autor, 2019.
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Figura 11 — Distribuicdo da ndo adesdo a farmacoterapia em relacdo as

categorias de classificacdo socioecondémica*. Brasil e regides. PNAUM, 2014
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* Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)2L.

Fonte: O autor, 2019.
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A Tabela 6 apresenta a magnitude das desigualdades socioeconémicas absolutas (Sll) e relativas (RII) ajustadas relacionadas a ndo
adesao a farmacoterapia, as quais foram significativas para o Brasil [SII= -7.4 (IC 95%: -12.9; -1.8); RII= 0.69 (IC 95%: 0.50; 0.89)].

Quanto as regides que apresentaram resultados significativos, observaram-se desigualdades absolutas para as regiées Nordeste e
Centro-Oeste [Nordeste: Sl =-14.0 (IC 95%: -25.2; -2.9); Centro-Oeste: Sll =-20.8 (IC 95%: -30.5; -11.1)]. Desigualdades relativas
foram identificadas nas regides Nordeste, Sul e Centro-Oeste [Nordeste: RIl = 0.59 (IC 95%: 0.35; 0.84); Sul: RIl = 0.67 (IC 95%:

0.35; 0.99); Centro-Oeste: RIl = 0.38 (IC 95%: 0.20; 0.56)].

Tabela 6 — Coeficiente de desigualdade absoluta (indice absoluto de desigualdade - Sll) e relativa (indice relativo de

desigualdade - RIl) da ndo adesao a farmacoterapia. Brasil e regiées. PNAUM, 2014

Sl (%) RII
Bruto (IC 95%) Ajustado* (IC 95%) Bruto (IC 95%) Ajustado* (IC 95%)
Brasil (n=11307) -6,3 (-12,5; -0,0) -7,4 (-12,9; -1,8) 0,73 (0,50; 0,96) 0,69 (0,50; 0,89)
Norte (n=2348) -4,3 (-13,9; 5,3) -7,5(-16,9; 1,9) 0,84 (0,50; 1,17) 0,73 (0,45; 1,01)
Nordeste (n=2444) -15,4 (-28,1; -2,7) -14,0 (-25,2; -2,9) 0,57 (0,30; 0,83) 0,59 (0,35; 0,84)
Sudeste (n=2403) 4,4 (-4,8; 13,6) 2,4 (-5,6; 10,5) 1,29 (0,62; 1,96) 1,15 (0,62; 1,67)
Sul (n=2336) -6,8 (-14,8; 1,2) -6,8 (-14,9; 1,3) 0,67 (0,35; 0,99) 0,67 (0,35; 0,99)

Centro-Oeste (n=1776) -19,0 (-28,9; -9,1) -20,8 (-30,5; -11,1)

0,42 (0,22; 0,61)

0,38 (0,20; 0,56)

* Indice ajustado por idade, sexo e nimero de doencas com indicacdo de tratamento farmacolégico.

Fonte: O autor, 2019.
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DISCUSSAO

O presente estudo estimou a prevaléncia de ndo adeséo a farmacoterapia de doencas
cronicas na populagéo brasileira e quantificou a magnitude das desigualdades
socioecondmicas relacionadas a esse desfecho, demonstrando que a prevaléncia de
nao adesao se distribui de forma desigual entre os estratos socioeconémicos e entre
as regides geograficas brasileiras. A probabilidade de ndo adesédo a farmacoterapia,
no Brasil, foi maior entre os individuos de pior condicdo socioeconémica. As

desigualdades néo foram encontradas em todas as regides do pais.

A prevaléncia de ndo adesdao a farmacoterapia de 20,2% (IC 95%: 18,6; 22,0),
encontrada para o Brasil, foi semelhante ao resultado observado em revisédo
sistematica de estudos internacionais sobre esse tema ao longo de 50 anos 2.
Estudos nacionais prévios apresentaram prevaléncias de ndo adesdo a
farmacoterapia variando de 33,0% a 63,5% 14 2629, Apesar da distingdo entre as
populacées de estudo e metodologias de andlises, o que demanda cautela na
comparacao desses resultados, tais estudos mostram taxas relevantes de ndo adesao

a farmacoterapia.

As diferencas significativas observadas para as prevaléncias de ndo adesdo a
farmacoterapia entre as regides brasileiras denotam as desigualdades regionais
existentes no pais. As maiores taxas de ndo adesdo encontradas para as regifes
Nordeste, Norte e Centro-Oeste coadunam com o observado por outros autores 1416
e podem ser explicadas pelo fato de que, nessas areas, ha menor utilizacao e acesso
a servicos de satde 3032 com menores proporgdes de acesso a medicamentos 32 em

comparacao as demais regides.

Os achados da presente investigacado revelaram maiores probabilidades de nao
adesdo a farmacoterapia de doencas cronicas entre os individuos com piores
condicdes socioecondmicas. Os indices absolutos e relativos de desigualdade foram
significativos para o Brasil, como um todo, e para as regides Nordeste e Centro-Oeste,
destacando a importancia de se investigar as particularidades de cada regiao
brasileira. De forma geral, as pesquisas tém apontado desigualdades na adeséo a
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farmacoterapia entre as regides brasileiras 24, no entanto, a magnitude das

desigualdades intrarregionais nao tem sido explorada.

Ao comparar os resultados desse trabalho aos de outros que investigaram
desigualdades na adesdo a farmacoterapia independentemente de uma medida
sintese de desigualdade, observa-se que, na pesquisa de Napolitano et al. 3,
realizada na Itdlia, a adesdo a farmacoterapia de doengas cronicas foi
significativamente maior entre pacientes com maior nivel de escolaridade quando
comparados com pacientes menos escolarizados. De maneira analoga, no Brasil, a
baixa adeséo a farmacoterapia para doencas cronicas foi maior entre individuos com
menor escolaridade 4, porém, estudos que avaliaram doencas cronicas especificas
apresentaram resultados divergentes. Por exemplo, na Suécia ndo se observou
associacao entre a renda e a adesao a terapia com estatinas, porém a adesao foi
menor entre pacientes com nivel de educacao universitario em comparacao aqueles
com nivel primario 3*. Reviséo sistematica realizada por Pasma et al. %> ndo encontrou
resultados conclusivos sobre a influéncia do status socioecondmico na adeséo a
farmacoterapia da artrite inflamatoria. A inconsisténcia nas associacfes também foi
verificada em revisdo sistematica relacionada a ndo adesao aos medicamentos para
o tratamento de hipertensao arterial, 0 que aponta a necessidade de aprofundamento
das pesquisas com o uso de diferentes medidas de posicdo socioeconémica 36. A
maioria dos estudos incluidos na revisdo sisteméatica verificou que o maior nivel
socioeconémico reduziu a estimativa de risco de ndo-adeséo, porém houve estudos

que demostraram efeito contrario ou inexisténcia dessa associacéo 3.

A desigualdade na nao adesao a farmacoterapia de doencas crbnicas baseada em
diferencas socioecondmicas pode ser explicada por diferentes vias. Nesse estudo,
adotou-se uma medida de classificacdo socioeconémica que agrega duas importantes

medidas: a escolaridade e a posse de bens domiciliares 2.

A escolaridade é forte determinante de emprego e renda que reflete os recursos
materiais e intelectuais do individuo 3’ e contribui para a utilizacdo mais frequente dos

servicos de salde 38. Ainda, as pessoas com melhores niveis de escolaridade estdo
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menos propensas as dificuldades de interpretacéo das informacdes de saude que séao
apontadas como preditoras de ndo adesédo a farmacoterapia 3°. Nessa perspectiva,
Chehuen Neto et al. 4° destacaram que menores niveis de escolaridade levam ao
menor conhecimento sobre a doenca e reduzem a capacidade de compreender as
instrucdes meédicas, 0 que afeta a adesdo a farmacoterapia na medida em que
interferem na compreensdo da necessidade do medicamento e da forma correta de
utiliza-lo. Ja a medida de posse de bens contempla informac¢es sobre uma variedade
de ativos duraveis, caracteristicas do domicilio e acesso a servi¢os basicos. Ela surgiu
como tentativa de facilitar a medicédo do bem-estar familiar em pesquisas domiciliares
nos paises de baixa e média renda, considerando-se a hipotese de que esse conjunto

de variaveis possa ser usado como indicador geral dos padrdes de vida material 4*.

Ante 0 exposto, a distribuicédo gratuita de medicamentos para o tratamento de doencas
cronicas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) é essencial para a reducdo das
desigualdades, pois representa a Unica forma de acesso aqueles insumos para
familias de menor renda 4243, Além disso, a criacdo do Programa Farmécia Popular
do Brasil (PFPB) foi importante por ser mais uma alternativa de acesso aos
medicamentos essenciais 4. Ambas as formas de dispensacédo reduzem as barreiras
financeiras relacionadas a esse acesso, porém sua ampliacdo sem considerar 0s
entraves relacionadas a educacdo pode aumentar as desigualdades, como proposto
pelo principio da equidade inversa #°. Dessa forma, as novas intervencdes em saude
publica, inicialmente, seriam incorporadas por individuos com melhores condicbes
socioecondmicas até que fossem incorporadas por aqueles com piores condicdes #°.
Assim, a disponibilidade do medicamento sem Assisténcia Farmacéutica adequada,
sendo esta pautada no cuidado, com a promocdo do uso adequado e
acompanhamento farmacoterapéutico, caracteristicas nem sempre identificadas no
PFPB % e nas farmacias dos servicos publicos de salde 47, ndo contribui de forma

efetiva para a reducéo das desigualdades na adeséao.

Apesar dos avancos obtidos desde a implantacdo da Politica de Assisténcia
Farmacéutica e do desenvolvimento dos diferentes programas para ampliagdo do

acesso, a oferta ainda é inadequada. Recentemente, verificou-se que a oferta de
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medicamentos pelas unidades de atencdo primaria a saude do pais foi comprometida
em decorréncia da falta desses insumos por problemas de infraestrutura das unidades
dispensadoras e de deficiéncias na logistica de suprimentos 4. Além disso,
considerando-se a conjuntura politica e econdbmica atual e a relevancia do
financiamento publico para a provisdo gratuita de medicamentos, destaca-se a
preocupacdo com a ampliacdo das desigualdades, tendo em vista as medidas de
ajuste fiscal implementadas recentemente “°. O ndo acesso gratuito aos
medicamentos pode levar ao comprometimento da renda familiar *° ou favorecer a

ndo adesdo ao tratamento pela incapacidade de aquisicdo por desembolso direto 2°.

Os pontos fortes desse trabalho incluem a utilizacdo de uma amostra representativa
da populacéo brasileira. Além disso, a mensura¢do da magnitude da desigualdade
com o emprego de medidas complexas servirA como parametro para a comparacao
direta dos resultados de estudos futuros. Como limitacdes, deve-se considerar que as
medidas complexas de desigualdades sédo afetadas pela prevaléncia do evento
analisado 2. Além disso, a adocdo do autorrelato como medida de adesdo é
susceptivel a superestimacédo em virtude do risco de falso positivo por problemas de
memodria °1, mas que pode ser amenizado pelo emprego de curto periodo recordatério.
Vale ressaltar que a avaliacdo sobre a necessidade de utilizacdo do medicamento foi
feita com base em autorrelato, podendo haver viés quanto a real indicacdo da
farmacoterapia. Ademais, o Critério Brasil possui a limitacédo de ter sido desenvolvido

para classificacdo de populagées residentes em areas urbanas 2.

Este artigo traz avancos quanto a abordagem da temética, pois além de contemplar
as diferencas socioeconémicas na adesao a farmacoterapia também mensura, com
base em medidas mais especificas, a magnitude das desigualdades entre o0s
diferentes estratos socioecondémicos. Porém, como a investigagdo desse tipo de
desigualdade em estudos sobre ndo adesao a farmacoterapia ainda € limitada, nédo
foi possivel realizar comparacgdes detalhadas dos resultados.

Os resultados revelam importantes desigualdades socioecondémicas e regionais na

nao adesdo a farmacoterapia de doencas crénicas no Brasil, que demandam uma
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interlocucéo estruturada entre pesquisadores, profissionais de saude e gestores em
saude, com o intuito de promover a equidade e fomentar a adesao a farmacoterapia.

Além disso, o trabalho evidencia a necessidade de estudos futuros que investiguem

as causas da nao adesao a farmacoterapia.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Esse estudo demonstrou que, no Brasil, no periodo de 1998 a 2008 houve aumento
da prevaléncia de acesso gratuito a medicamentos pelo SUS e que os individuos com
piores condicbes socioecondémica tiveram maior chance de acesso gratuito aos
farmacos. Além disso, observou-se que 0 acesso a medicamentos pelo SUS foi
associado a condicao socioeconémica, sendo que a desigualdade nesse acesso entre
os diferentes quintis de renda permaneceu constante ao longo do periodo analisado.
No que se refere a adeséo a farmacoterapia de doencas cronicas, verificou-se que a
prevaléncia de ndo adesdo se distribuiu de forma desigual entre os estratos
socioecon6micos. Ainda, identificou-se desigualdades nessa prevaléncia entre as
regibes brasileiras, de modo que as menores taxas de ndo adesdo a terapia

medicamentosa foram encontradas para as regides mais desenvolvidas do pais.

O periodo em que o acesso aos medicamentos foi analisado coincide com a
implementacdo de importantes politicas de assisténcia farmacéutica e foi marcado por
mudanc¢as na organizacdo da Assisténcia Farmacéutica dentro do SUS, as quais
visavam a ampliacdo da cobertura da distribuicdo gratuita de medicamentos e a
garantia do acesso da populacdo a medicamentos considerados essenciais. Os
resultados desse estudo mostram que houve aumento na chance de acesso gratuito
para os usuarios do SUS de todos os quintis de renda. Desse modo, acredita-se que
tais politicas tenham sido importantes para a ampliacdo do acesso ao medicamento.
No entanto, é relevante considerar o papel das politicas sociais implementadas nesse
mesmo periodo que podem ter favorecido o0 acesso aos servi¢os de saude bem como
aos medicamentos. Assim, as mudancas positivas observadas no Brasil nessa época

envolvem aspectos politicos, socioecondémicos e do setor saude.

Os achados denotam a importancia do SUS e das politicas de assisténcia
farmacéutica para a provisao publica de medicamentos, especialmente para a parcela
mais pobre da populacdo. No entanto, nota-se problemas relacionados ao principio

da universalidade, tendo em vista as diferencas desse tipo de acesso entre 0s
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individuos de diferentes posi¢cdes socioecondémicas, usuarios do sistema. Além disso,
apesar do aumento na chance de acesso gratuito a medicamento ressalta-se que a
medida de acesso empregada no estudo foi obtencdo de algum medicamento, o que
compreende 0 acesso a todos os medicamentos prescritos ou apenas parte deles.
Assim, destaca-se que a obtencédo de algum medicamento ndo é suficiente para a
eficacia da farmacoterapia. Dessa forma, os individuos que ndo conseguem todos 0s
medicamentos de forma gratuita acabam tendo que comprar a medicacgéo restante e,

na impossibilidade de aquisi¢cao, tendem a ficar sem o medicamento.

Apesar dos avancos na cobertura do SUS em seus 30 anos de existéncia, persistem
os desafios a manutencdo do sistema, principalmente quanto ao financiamento
publico. No ambito da assisténcia farmacéutica o cenério € semelhante, marcado por
avancos e retrocessos. Além disso, no contexto atual, a situacdo é ainda mais
desafiadora diante da restricdo de gastos publicos prevista pela Emenda
Constitucional 95/2016 dentre outras iniciativas de ajuste fiscal em meio ao acelerado
processo de transi¢do epidemiolégica vivenciado pelo pais.

Como o SUS representa a fonte primaria para obtencdo de medicamentos entre as
pessoas de baixa renda, o ndo acesso gratuito aos medicamentos pode representar
a primeira barreira a adesédo a farmacoterapia pela incapacidade de aquisicao por
desembolso direto. Além de determinante do acesso aos farmacos, a adesdo a
farmacoterapia é influenciada por aspectos comportamentos de profissionais de
saude e pacientes, como falhas na comunicacao, falta de confianca no profissional e
falta de envolvimento dos pacientes. Também merecem atencdo problemas
relacionados a complexidade do regime terapéutico, abrangendo o ndmero de
medicamentos e a frequéncia de utilizacdo. Nesse sentido, a capacidade de
entendimento e interpretacdo das informacdes de saude, por parte do usuario do

medicamento, sdo fundamentais para adesao a farmacoterapia.

Os resultados desse estudo apontam desigualdades na prevaléncia de ndo adeséo a
farmacoterapia em favor dos individuos de melhor posicdo socioecondémica,

reforcando o fato de que melhores niveis socioecondémicos favorecem o conhecimento
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sobre o processo saude doenca a ampliam a compreensdo quanto a necessidade do

medicamento e da forma correta de utiliza-lo.

Por fim, os achados desse trabalho enfatizam que as circunstancias socioeconémicas
atuam como determinantes tanto do acesso ao medicamento quanto da ndo adeséo
a farmacoterapia. Isso mostra a necessidade de politicas publicas voltadas a reducéao
da desigualdade socioeconémica de forma a ampliar a eficacia das politicas
farmacéuticas que promovam o0 acesso a medicamentos e melhorias na adesédo a

farmacoterapia.
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