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RESUMO

A hipertensdo e diabetes sdo doencas crénicas nao-transmissiveis que apresentam
elevada prevaléncia nos estratos de maior idade. O tratamento farmacologico €
ferramenta essencial para a prevencado de agravos em saude que tém ambas as
doencas como fatores de risco, reduzindo custos para o sistema de saude. Os motivos
financeiros, uma das barreiras ao acesso a medicamentos, sdo centrais para a
formulacdo de politicas publicas que buscam reduzir o gasto privado com
medicamentos. Para além das variaveis individuais, variaveis contextuais também séo
elencadas como determinantes do acesso a servi¢os de saude. O objetivo do presente
trabalho € identificar os fatores contextuais associados ao acesso gratuito a
medicamentos para hipertensdo e diabetes entre adultos mais velhos. Realizou-se
estudo transversal com base em dados da Pesquisa Nacional de Saude 2019.
Participaram do estudo os individuos de 50 anos ou mais, com relato de diagnéstico de
uma das doencas, e que informaram uso de medicamento nos ultimos 15 dias. O
acesso a medicamentos foi categorizado como gratuito (total ou parcial, via servigcos
publicos ou Farmécia Popular) ou por outras fontes. As varidveis contextuais foram
obtidas da Plataforma Atlas Brasil e do Portal e-Gestor AB, para cada Unidade da
Federacdo (UF). As associacfes entre as variaveis contextuais e 0 acesso a
medicamentos, expressas em odds ratio e seus respectivos intervalos de 95% de
confianca, foram estimadas a partir do ajuste do modelo de regressao logistica
multinivel. As varidveis contextuais indice de Desenvolvimento Humano (IDHM) e
coeficiente de Gini apresentaram associacao estatisticamente significativa com o
acesso gratuito a anti-hipertensivos, em analise ajustada por variaveis individuais. O
acesso gratuito a hipoglicemiantes orais apresentou associacdo com as variaveis
IDHM, coeficiente de Gini e percentual de populacdo em extrema pobreza. Diversos
estudos tém demonstrado ser o contexto um importante determinante de desfechos em
saude. Este trabalho mostrou que, independentemente de fatores individuais, € maior
0 acesso gratuito a anti-hipertensivos e hipoglicemiantes em UFs de maior IDHM e

menor desigualdade de renda.

Palavras-chave: Efeitos Contextuais das Desigualdades em Saude; Acesso a
Medicamentos; Analise Multinivel; Disparidades na Assisténcia a Saude.



ABSTRACT

Hypertension and diabetes are non-communicable diseases that present a
higher prevalence in older age groups. Pharmacological treatment is a fundamental
tool for preventing health outcomes that have both conditions as risk factors, ultimately
lowering costs for the health system. The financial reasons - a barrier to medication
access — are portrayed as a central topic for developing public policies that aim to
reduce out-of-pocket spending on medication. Beyond individual factors, contextual
factors also have been listed as determinants of access to health care services. The
present study aims to identify the contextual factors associated with access to free-of-
charge medicines for treating hypertension and diabetes among older adults. A cross-
sectional study was conducted based on data from the 2019 National Health Survey.
Respondents were selected if they were 50+ years old, reported medical diagnosis of
one of the diseases, and declared prescription medication use in the last 15 days.
Access to medicines was categorized as free-of-charge (total or partial, through public
health services and Farmacia Popular program) or "other sources". The contextual
variables were obtained from the Atlas Brasil platform and e-Gestor AB portal. The
associations between contextual variables and access to medicines, expressed in
odds ratio and their respective 95% confidence intervals, were estimated by adjusting
multilevel logistic regression models. The contextual variables Human Development
Index (IDHM) and Gini coefficient were associated with access to free-of-charge
antihypertensives. Access to free-of-charge glucose-lowering medicines was
associated with IDHM, Gini coefficient, and population percentage in extreme poverty.
Studies have previously shown that context contributes as a determinant of health
outcomes. This study has shown that, aside from individual factors, the access to free-
of-charge antihypertensives and glucose-lowering medicines is higher in Federal Units

with a higher IDHM and lower income inequality.

Keywords: Contextual Effects of Health Inequities; Access to Medication; Multilevel

Analysis; Healthcare Dispatrities.
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1 INTRODUGAO

A populacdo brasileira atravessa um processo de envelhecimento
populacional, iniciado no final do séc. XX, consequente a reducdo na taxa de
fecundidade (CARVALHO; GARCIA, 2003). A proporgao de brasileiros com mais de
65 anos crescera nos proximos anos, podendo alcancar cerca de 20% da populagéo
total em 2045, segundo projecdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) (IBGE, 2013).

Esta alterac&o na estrutura etaria, com o aumento do numero de idosos, guarda
relacdo com o fenbmeno de transicdo epidemioldgica, de modo que as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) representaram, nos Ultimos anos, maior
propor¢cdo dos agravos em saude que anteriormente. Ao impacto do crescimento da
prevaléncia das DCNTs, soma-se aquele decorrente das doencas infectocontagiosas,
ainda presentes. A propor¢cdo de cada componente da chamada tripla carga de
doencas (DCNT, doencas infectocontagiosas e causas externas) pode apresentar
variacdes entre as populacdes de cada regido, estados e municipios (CHAIMOWICZ,
2009).

A prevaléncia de DCNTs, como a hipertenséo e o diabetes, aumenta com o
avango da idade (IBGE, 2020). Os estratos de idade mais elevada apresentam
também maior prevaléncia do uso de medicamentos para tratamento de DCNTs
(BERTOLDI et al., 2016). Segundo dados de 2019, do Global Burden of Disease
Study, doenca isquémica do coracao, doenca cerebrovascular e diabetes mellitus
foram as causas de Obito com maior incidéncia (por 100.000 habitantes) na populacéo
brasileira de 50 a 69 anos de idade. No mesmo ano, essas causas de Obito, na
populacdo brasileira de idade igual ou superior a 70 anos, representaram,
respectivamente, o primeiro, segundo e sexto lugar de mortalidade entre todas as
causas (IHME, 2015).

O tratamento farmacoldgico tem contribuicdo na prevencao de internacdes e
consequentes Obitos de DCNTSs, e, em razéo disso, € um dos fatores elencados nos

planos estratégicos de controle dessas doencas, que tem como um dos principais
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objetivos a reducéo da mortalidade. A contribuicdo dos medicamentos na reducéo de
agravos no nivel populacional, em diferentes populacfes, tem sua evidéncia de
efetividade descrita por revisdes sistematicas (CAMPBELL et al., 2017; ETTEHAD et
al., 2016).

Na literatura séo relatadas associacdes entre acesso a medicamentos e fatores
como idade, renda e regido geografica (BERTOLDI et al., 2016). Um fator
frequentemente mencionado como dificultador ao acesso a medicamentos (e sua
consequente utilizacdo) € o gasto privado com medicamentos (out-of-pocket) elevado.
O gasto privado com medicamentos representa proporcédo consideravel dentro dos
gastos privados em saude no Brasil, principalmente para as familias de menor renda
(LUIZA et al., 20186).

A provisédo de medicamentos gratuitos no Brasil por meio dos servicos publicos
consolidou-se com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), no inicio da década
de 1990 (BRASIL, 1990), e com a implantacdo de politicas farmacéuticas em ambito
federal na mesma década. A Politica Nacional de Medicamentos foi um ponto central
nesse processo, pois reorientou as acdes em assisténcia farmacéutica (AF), tendo
como um de seus objetivos 0 acesso a medicamentos essenciais (BRASIL, 1998).
NormatizagOes subsequentes e a ado¢cao de um modelo de atencdo com foco na
atencao basica (AB) foram fatores contribuintes para a descentralizacao do sistema,
ampliando a participacao (e a responsabilidade) dos estados e municipios na provisao
de servicos de satde (UGA et al., 2003). Segundo os blocos componentes da AF
definidos pela Portaria n. 204, de 29 de janeiro de 2007, os medicamentos para
tratamento ambulatorial de diabetes e hipertensao séo dispensados pelos servigos da
AB (BRASIL, 2007, 2013a, 2013b).

Em 2004, subsequente a deliberacdes da Conferéncia Nacional de Saude e da
| Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica, ocorridos no
mesmo ano, foi publicada a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF). A
PNAF ocupa o papel de uma politica norteadora para outras politicas setoriais que

abordam os medicamentos, reforcando o compromisso expresso na Politica Nacional
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de Saude, de cumprir com os principios de universalidade, integralidade e equidade

em saude, no tocante as politicas de medicamentos (BRASIL, 2004a).

Criado também no ano de 2004, o Programa Farméacia Popular do Brasil
(PFPB) tem como objetivos a ampliacédo do acesso e a reduc¢ao do gasto privado com
medicamentos no orcamento familiar (BRASIL, 2004b). Em 2011, o PFPB passou a
realizar, gratuitamente, a dispensacédo de medicamentos para hipertensao e diabetes,
tornando-se alternativa adicional para o acesso gratuito a medicamentos, ja existente

nos servicos do SUS.

A estratégia de ampliacdo no acesso gratuito a medicamentos para DCNTs
mostrou-se relevante. Com o decorrer do tempo de implantacéo do PFPB, para além
da reducgédo do impacto financeiro pelo gasto com medicamentos, foram observadas
reducdo dos custos para o sistema de saude (com a reducdo de internacdes
hospitalares, por exemplo) e melhoria das condi¢cfes de saude da populacéo atendida,
0 que pode indicar um avanco no provimento e na continuidade de tratamentos
farmacoldgicos (ALMEIDA et al., 2018; FERREIRA, 2015).

Apesar disso, a ampliacdo do acesso aos medicamentos pode néo ter ocorrido
de forma equitativa entre as regides, ao considerar-se as diferencas na cobertura e
distribuicdo dos dois sistemas no territério (EMMERICK et al., 2015; MATTOS, 2015).
A diferente distribuicdo entre as regifes pode, inclusive, representar papel importante
na alteracao dos padrdes de acesso por modalidade. A capilaridade da atencéo basica
€ maior em determinadas regibes do pais, onde os municipios de pequeno porte
apresentam uma maior cobertura populacional por seus servigos. Até mesmo onde a
acessibilidade é um fator critico, a maior cobertura pode favorecer a obtencdo de
medicamentos junto aos servigos de AB (EMMERICK et al., 2015; MATTOS, 2015).

Em contrapartida, a maior cobertura do PFPB em municipios de grande porte
nas regidoes Sul, Sudeste e Centro-Oeste pode conferir a essa modalidade uma
acessibilidade maior que os servicos da AB. Ressalta-se, entretanto, que o0s
estabelecimentos privados que compdem a rede conveniada do PFPB sao
credenciados no programa por iniciativa propria. Logo, a localizacdo das unidades

pode seguir critérios da demanda comercial e ndo necessariamente refletir as
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demandas em saude (e por medicamentos) da populacdo (EMMERICK et al., 2015;
MATTOS, 2015).

Considerando-se os servigos farmacéuticos um tipo especifico de servi¢o de
saude, 0 acesso a medicamentos estaria associado a diferentes fatores relativos aos
usuarios, a organizacao do servico e ao contexto em que 0S usuarios e o servi¢o estao
inseridos. O modelo comportamental de utilizacdo de servigos de saude desenvolvido
por Andersen considera, em uma de suas adaptacdes, que o contexto tem influéncia
sobre o0 acesso efetivo a servicos de saude (ANDERSEN, 1995). No tocante a
definicdo de acesso, sob esse modelo tedrico o acesso efetivo pode ser compreendido

como a obtencdo de medicamentos pelo usuario.

O presente estudo tem como hip6tese central que variaveis socioecondmicas
e variaveis referentes a organizacao dos servi¢cos de saude podem estar associadas
ao acesso (obtencdo) a medicamentos.

Até o momento, ndo foram encontrados estudos na literatura que analisem
conjuntamente a associacao entre indicadores socioeconémicos e de saude de nivel
contextual e 0o acesso a medicamentos no Brasil. Esse estudo propde explorar e
identificar a relacdo entre estas variaveis de contexto e o acesso gratuito a
medicamentos para hipertenséo e diabetes, por brasileiros adultos mais velhos (50

anos ou mais).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Estimar a prevaléncia e investigar os fatores contextuais associados ao acesso
gratuito a medicamentos para hipertensao e diabetes, entre adultos brasileiros mais

velhos que relataram diagnéstico médico de hipertensao e/ou diabetes em 2019.

2.2 Objetivos especificos

- Estimar a prevaléncia do acesso a medicamentos gratuitos para hipertensao

e diabetes, no Brasil e por Unidade da Federacéo;

- Explorar a associagao entre fatores contextuais e acesso a medicamentos

gratuitos para hipertenséo e diabetes, ajustada por fatores individuais.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 DCNTs na populacao idosa: questdo de saude publica

Populacbes de diversos paises tém atravessado um acentuado processo de
envelhecimento nas ultimas décadas, notadamente a dos paises em desenvolvimento
(UNITED NATIONS, 2017). Os principais fatores envolvidos nesse processo sdo a
reducgéo das taxas de fecundidade, de mortalidade e o aumento da expectativa de vida
ao nascer, fatores estes que estdo intrinsecamente relacionados a avanc¢os na saude
publica e melhoria da situacdo socioeconémica das populacdes (CHAIMOWICZ,
20009).

O processo de transicdo demografica no Brasil teve seu inicio nos anos 1970,
com a reducdo da fecundidade, a partir das grandes metropoles das regides Sul e
Sudeste, expandindo-se aos poucos para as demais regioes e zonas rurais (CLOSS;
HELENA; SCHWANKE, 2010). A queda na fecundidade fez com que a proporcao de
adultos e idosos fosse progressivamente aumentando nas décadas seguintes,
resultando no envelhecimento populacional (CARVALHO; GARCIA, 2003).

Concomitante ao processo de transicdo demogréfica, ocorre o processo de
transicdo epidemiologica. Com o aumento da participacdo dos idosos na populacao,
o perfil epidemiolégico alterou-se, com desfechos relacionados as DCNTs (como
doenca isquémica cardiaca, acidente vascular cerebral (AVC) e diabetes) passando a
figurar entre as cinco principais causas de mortalidade e morbidade no pais (MALTA
et al., 2017; GBD 2016 BRAZIL COLLABORATORS, 2018).

No Brasil, a transicdo epidemiolégica apresenta-se com a superposi¢cado e
polarizacédo de doencas e agravos (MARINHO; PASSOS; FRANCA, 2016; GBD 2016
BRAZIL COLLABORATORS, 2018). A superposi¢ao ocorre pois ndo ha a substituicdo
das doencas infectocontagiosas pelas DCNTs na conformacdo do perfil de
morbimortalidade, como ocorrido nos paises de renda mais elevada, mas sim, a
coexisténcia dessas doencas. A transi¢do epidemiolégica é dita polarizada, pois séo

encontradas diferencas significativas no perfil de morbimortalidade entre as regides
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do pais, entre estados, municipios e até mesmo entre bairros de um municipio
(CHAIMOWICZ, 2009). Assim, no Brasil, o envelhecimento da populacéo estabeleceu
uma carga tripla de agravos em saude (doencas infecciosas, DCNTs, acidentes e

violéncias).

A multimorbidade (duas ou mais doencas presentes no individuo) nao
apresenta distribuicAio homogénea na populacdo idosa, observando-se variagcéo
associada, por exemplo, a fatores socioeconomicos (MELO; LIMA, 2020). Os
principais fatores que contribuem para um processo de envelhecimento com
morbidade sdo os habitos de vida, a predisposicdo genética (hereditariedade) e o

acometimento por DCNTs nos ciclos de vida anteriores (MORAES, 2008).

A hipertenséo e o diabetes sao fatores metabdlicos de risco modificaveis, que
se relacionam a lesdes e agravos em oOrgaos-alvo, como infarto agudo do miocardio,
lesdo renal e AVC (SILVA; SOUSA; SCHARGODSKY, 1998; PIRES; GAGLIARDI;
GORZONI, 2004; BUCUVIC; PONCE; BALBI, 2011). Segundo a Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) de 2019, a hipertensao era uma condi¢cdo prevalente em 23,9% da
populacao brasileira com idade igual ou superior a 18 anos. Essa prevaléncia aumenta
com a idade, chegando a totalizar 56,6% na faixa etaria de 65 a 74 anos e 62,1% no
estrato de 75 anos ou mais. Comportamento semelhante foi observado para a
diabetes: a prevaléncia foi estimada em 7,7% para a populacdo adulta, chegando a
21,9% na faixa etéria de 65 a 74 anos (IBGE, 2020).

Uma vez diagnosticadas, o diabetes e a hipertensao sado doencgas cronicas que
demandam acompanhamento continuo e manejo, principalmente pelos servicos de
saude da AB. Quando o tratamento farmacoldgico € necessario, a prescricdo de mais
de um medicamento é admitida, segundo os protocolos clinicos estabelecidos para
ambas as doencas (BRASIL, 2013a, 2013b).

Idosos que tém hipertensdo e/ou diabetes como comorbidades, portanto,
podem demandar um maior nimero de medicamentos para tratamento de suas
condi¢cbes. O uso de uma grande quantidade de medicamentos para tratamento de
doencas é caracterizado como uma condi¢do de polifarmacia. A quantidade minima

definidora de polifarmécia é varidvel entre os estudos, sendo frequente a referéncia
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ao uso de quatro ou mais medicamentos (ROLLASON; VOGT, 2003). Estima-se que
essa condi¢cdo, considerando o uso de cinco ou mais medicamentos, esteja presente
em cerca de 18% da populagéo idosa brasileira. As prevaléncias de polifarmacia (sob
esta mesma definicdo) encontradas em idosos que referiram diabetes e doencas
cardiacas foram, respectivamente, 36% e 46% (RAMOS et al, 2016).

A polifarmacia imp&e desafios no cuidado a saude, tanto no nivel individual
(adeséo a terapia medicamentosa, potenciais interagdes) quanto no coletivo (barreiras
ao acesso, uso racional e gasto financeiro com medicamentos). O uso concomitante
de varios medicamentos impde desafios a adesdo a farmacoterapia, aumentando-se
também as chances de iatrogenia medicamentosa e da ocorréncia de gasto elevado
com medicamentos (MORAES, 2008; RAMOS et al., 2016; SUM et al., 2018).

O impacto na saude da populacgéo, as perdas de produtividade econémica e 0s
custos para o sistema de saude sao alguns dos motivos para a proposic¢ao de politicas,
programas e acdes estratégicas para reduzir a carga de DCNTs (MALTA; SILVA
JUNIOR, 2013). Além do aparato legislativo que assegura o direito a saude da
populacao geral e dos idosos (BRASIL, 2006a), o Brasil tem metas pactuadas com a
Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), inscritas em um plano de acao global para
prevencdo e controle das DCNT, no periodo 2013-2020. Anteriormente, ainda em
2011, o pais adotou, em nivel nacional, o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento de Doencas Crbénicas Nao Transmissiveis, com metas propostas para
o periodo de 2011 a 2022 (MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).

O plano nacional tem como objetivo 0 desenvolvimento e implementacao de
politicas publicas para a prevencédo e controle das DCNTs no pais, bem como
fortalecer e qualificar o cuidado em saude a populacdo acometida. As metas
estabelecidas contemplam, além da reducédo da taxa de mortalidade prematura por
DCNT em 2% ao ano, medidas de controle de fatores e doencas especificas: a
obesidade, o tabagismo, o consumo nocivo de alcool, a promoc¢éo de alimentagéo
saudavel, de atividade fisica e ampliacdo dos diagndésticos de cancer de mama e de
colo uterino. Embora ndo estabelecida uma meta, a distribuicdo de medicamentos
gratuitos € listada como parte das acdes previstas de controle das DCNTs, por meio
da AB do SUS e do PFPB (BRASIL, 2011a).
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3.2 Conceitos e modelos de acesso a servigos de saude

O acesso a saude é um tépico de protagonismo na discussédo sobre politicas e
gestdo dos sistemas de saude. A saude das populacbes apresenta uma complexa
rede de determinacdo, que inclui fatores de ordem socioeconémica, ambiental e
politica, de nivel coletivo e individual, e que sdo elencados por diferentes modelos
tedricos (ANDERSEN, 1995; ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2015; GARBOIS;
SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2017).

Observa-se que a utilizagdo dos servicos pode apresentar diferencas por
caracteristicas populacionais, até mesmo em paises que apresentam gasto per capita
em saude elevado e boa cobertura de servicos (VAN DOORSLAER; MASSERIA;
KOOLMAN, 2006). A ampliagdo do acesso esta intimamente relacionada a pauta de
ampliacdo da cobertura universal em salde, sendo esse um dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel adotado pelos paises-membros da ONU em 2015,
como parte da Agenda para Desenvolvimento Sustentavel 2030 (UNITED NATIONS,
2015). Entretanto, o debate em torno da conceituacao do acesso a servi¢os de saude

continua ativo.

Segundo Travassos e Martins (2004), o termo acesso apresenta diferentes
definicdes ou conceitos, a depender do modelo tedrico adotado. Considerando-se que
0 acesso ocorre em servicos de saude, um local definido (unidade, hospital, clinica
etc.) que é parte integrante de um sistema, alguns autores utilizam o termo
acessibilidade (qualidade do que € acessivel) referindo-se a uma qualidade do servico
ou do sistema de saude. Outros optam por utilizar o termo acesso para indicar o ato
de entrar, ingressar ou “alcangar” algo; ha também autores que utilizam os termos de
maneira intercambiével.

O conceito de acesso também difere de acordo com o enfoque: 0 acesso pode
ser centrado nas caracteristicas dos individuos, da oferta de servicos ou de ambos.
Também ndo ha consenso se as avaliagcdes sobre acesso deveriam limitar-se aos
desfechos obtidos por cuidados em saude ou as relagdes entre o conjunto de fatores
gue permitem o alcance desses desfechos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
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Donabedian, por exemplo, define o termo acessibilidade como uma
caracteristica da oferta de servicos, relativa a capacidade de produzir servicos e
atender as demandas em saude de uma populacdo. Segundo o conceito proposto, a
acessibilidade tem duas dimensdes: a sOcio-organizacional (inclui as caracteristicas
da oferta de servicos) e a geogréfica (caracteristicas do servico em relacdo ao
espaco). Apesar de ndo serem contemplados no modelo as caracteristicas dos
usuarios, a mediacdo do uso dos servicos pela acessibilidade faz com que esta
represente as caracteristicas da oferta que influenciam na relacéo usuério e servigco
(DONABEDIAN apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Penchansky e Thomas desenvolveram um conceito para acesso,
considerando-o como o grau de ajuste entre usudrios e o sistema de saude. O
conceito apresenta alguma semelhanca com o proposto para acessibilidade por
Donabedian. Entretanto, para os autores, 0 acesso tem perspectiva multidimensional,
abrangendo também indicadores sobre a relacdo entre os servigos ofertados e o0s
individuos. O acesso compreende as dimensdes de disponibilidade, acolhimento,
aceitabilidade, capacidade de pagamento e acessibilidade (PENCHANSKY;
THOMAS, 1981).

O modelo comportamental de Andersen foi desenvolvido tendo como principais
objetivos entender os motivos das familias estadunidenses utilizarem os servicos de
saude, definir e mensurar a equidade do acesso em saude e colaborar na promocao
de politicas para a promocdo da equidade no acesso. O modelo inicial, ilustrado na
Figura 1, introduz os conceitos de fatores predisponentes, capacitantes e a
necessidade, organizando-os em um processo linear, tendo o uso dos servicos de
saude como desfecho (ANDERSEN, 1995).
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Figura 1 Modelo comportamental da utilizacdo de servigos de saude, Andersen

(1968)
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FONTE: Andersen (1995), com adaptacgdes.

Andersen define os fatores predisponentes como as caracteristicas
sociodemogréficas (idade, género), aquelas provenientes da estrutura social
(educacédo, ocupacao, etnia, crencas) e possivelmente caracteristicas genéticas e
psicossociais. Os fatores capacitantes sdo aqueles relacionados a recursos que
devem estar presentes para que o uso dos servicos de saude ocorra, quais sejam,
disponibilidade de servicos de saude e recursos humanos, renda, plano de saude,
oferta regular de servicos, tempo para atendimento e fatores organizacionais. As
necessidades ndo devem ser entendidas apenas como consequéncias de um
diagndstico ou estado de saude, abrangendo também como os individuos entendem
e avaliam seu proprio estado de saude e a necessidade de cuidado em saude
(ANDERSEN, 1995).
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Ainda no trabalho publicado em 1968, Andersen definiu o que poderia ser
considerado acesso equitativo a servi¢cos de saude, sob seu modelo tedrico. Segundo
0 autor, caracteriza-se como acesso potencial a presenca de fatores capacitantes,
sendo que, quanto maior o numero de fatores capacitantes, maiores sdo as
probabilidades de uso efetivo. Caracteriza-se 0 uso efetivo dos servicos de saude
como acesso realizado.

Define-se 0 que é acesso equitativo (ou ndo equitativo) em funcao dos fatores
gue tém maior preponderancia para o acesso realizado (uso efetivo do servigco). Em
seu trabalho, Andersen considera como acesso equitativo aquele em que as variaveis
sociodemogréficas e as necessidades em saude explicam grande parte da variacao
na utilizacdo. O acesso € considerado ndo equitativo quando os fatores relativos a
estrutura social, as crencas em saude e os fatores capacitantes sdo determinantes do
perfil da populacdo que tem acesso aos servi¢cos de saude (ANDERSEN, 1995).

A partir da década de 1970, adaptacdes do modelo original foram propostas
por outros pesquisadores, incluindo o sistema de salude e o ambiente como
componentes influenciadores do acesso a servicos de salde (ADAY; ANDERSEN,
1974; ANDERSEN; NEWMAN, 2005; PHILLIPS et al.,, 1998). Posteriormente,
Andersen e Davidson apresentaram uma adaptacdo do modelo de Andersen (1995),
em gue 0os componentes de sistema de saude e do ambiente foram integrados em um
anico componente, denominado caracteristicas contextuais (ANDERSEN;
DAVIDSON, 2001). Este modelo encontra-se ilustrado na Figura 2.
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Figura 2 Modelo comportamental da utilizacéo de servigos de saude, Andersen e
Davidson (2001)
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FONTE: ANDERSEN e DAVIDSON (2001), com adaptacdes.

O modelo comportamental de Andersen pode ser aplicado para analises sobre
acesso a diferentes servigos de saude (FIALHO et al., 2014; LOYOLA FILHO et al.,
2018; PINTO et al., 2010), sendo possivel sua utilizagdo também para 0os servigos
farmacéuticos e analise do acesso a medicamentos (ANDERSEN; NEWMAN, 2005;
PAVAQ; COELI, 2008).

O acesso a medicamentos € um indicador importante da eficiéncia dos
sistemas de saude, principalmente no que concerne a organizacdo da atencao
primaria e das politicas para prevencéo de agravos. Nos anos recentes, 0 acesso a
servicos de saude, um conceito ainda em debate, tem incorporado em seus modelos
teoricos fatores explicativos que vao além da utilizagéo e oferta de servicos. Apesar
de a utilizacdo ocupar um lugar central na questdo do acesso, cada vez mais sao
considerados nos modelos de acesso os fatores contextuais, principalmente aqgueles
explicativos da desigualdade de acesso (TRAVASSOS; MARTINS, 2004; SANCHEZ;

CICONELLI, 2012).
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3.3 O acesso a medicamentos no Brasil

As discussdes sobre acesso a medicamentos tiveram destaque na Conferéncia
Internacional de Atencdo Primaria em Saude, realizada em Alma-Ata (Unido
Soviética), em 1978. A Declaracao de Alma-Ata, ratificada nessa mesma conferéncia,
determina que a provisdo de medicamentos essenciais € de competéncia da atencao

primaria dos sistemas de saude (WHO, 1978).

O acesso a medicamentos € parte integrante do acesso e utilizacdo de servigos
de saude. As caracteristicas e processos relativos ao servico farmacéutico, assim
como as caracteristicas politicas e socioeconémicas também apresentam influéncia
no acesso aos medicamentos (SPIVEY, GODMAN, 2016).

O acesso a medicamentos nao apresenta conceituacao unanime na literatura,
tendo sido mensurado indiretamente por meio de indicadores de obtencédo, uso,
adesdo e ndo adesdao a terapia medicamentosa por motivos financeiros. O modelo de
Penchansky e Thomas (1981), referéncia para adaptacdes desenvolvidas pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (BIGDELI et al., 2013) e por outros
pesquisadores, foi utilizado na constru¢do do modelo teérico da Pesquisa Nacional de
Acesso, Utilizacdo e Promogdo do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM).
Segundo o modelo da PNAUM, o acesso a medicamentos € composto por quatro
dimensdes basicas: disponibilidade, aceitabilidade, capacidade aquisitiva e
acessibilidade geografica (SANCHEZ; CICONELLI, 2012; SPIVEY; GODMAN, 2016;
OLIVEIRA et al., 2016).

A diversidade de conceitos e de métodos na mensuracéo do acesso é fator que
dificulta a comparabilidade de estudos, assim como o é também a variabilidade de
contextos de dispensacdo e organizacdo da AF, entre as localidades estudadas
(PANIZ et al., 2010a; BIGDELI et al., 2013).

Diante da complexidade e amplitude do tema, na delimitacdo do escopo deste
trabalho, o acesso a medicamentos serd aqui considerado como a obtencdo — um
indicador da dimenséao de disponibilidade — de medicamentos para tratamento de

diabetes e/ou hipertenséo arterial.
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Em deliberacdo da Assembleia Mundial de Saude, em 1975, a OMS
recomendou que o0s paises elaborassem listas de medicamentos essenciais,
selecionados segundo critérios técnicos, e definidores de prioridades na alocacao de
recursos. A publicagéo da primeira lista-modelo de medicamentos essenciais da OMS
ocorreu em 1977. Os medicamentos essenciais, além de eficazes e seguros, tém
como critério de selecdo as demandas epidemioldgicas da populacdo a qual se
destinam. Devem também ser acompanhados da formulacdo de politicas para sua
oferta a precos reduzidos, de modo a diminuir as barreiras financeiras ao acesso
(MARIN et al., 2003; SPIVEY; GODMAN, 2016).

Os medicamentos séo tecnologias em saude que compdem o cuidado em
diversas doencas, sejam agudas ou crbnicas. O acesso da populacdo a
medicamentos, portanto, tem relevancia para a prética clinica, considerando-se que a
disponibilidade de medicamentos é um fator decisivo para o inicio (e no caso das
doencas cronicas, para a continuidade) de tratamentos farmacolégicos. A abordagem
farmacoldgica apresenta grande centralidade no manejo de doencas crénicas, como
o diabetes e a hipertensao, por seus efeitos benéficos, respectivamente, no controle
glicémico e pressorico (BRASIL, 2013a, 2013b).

Além da efetividade dos medicamentos, 0 sucesso das estratégias de controle
de doencas crbnicas, em nivel populacional, é dependente de fatores como 0 acesso
a servicos de saude, o acesso a medicamentos e sua utilizacdo (adesdo a
farmacoterapia) (BRASIL, 2011a). Para a OMS, o acesso a medicamentos é

considerado um marcador da garantia do direito a saude (WHO, 2011a).

7

O preco de medicamentos é um fator que influencia no acesso, sendo
importante que, em situacfes de precos impraticaveis para a realidade local, sejam
fomentadas formas de financiamento, de modo a reduzir as barreiras financeiras
impostas a populacdo (WHO, 2011b). Em relagdo a dimensdo de capacidade de
pagamento, 0 gasto nacional em saude traz informacdes sobre a participacdo e
composicdo do setor saude na economia. Em 2017, os gastos com saude no Brasil
representaram 9,2% do Produto Interno Bruto (PIB), compostos por gastos do

governo, das familias e instituicbes sem fins lucrativos, que prestam servicos de
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atencdo a saude a populacdo. No periodo, o0 gasto per capita brasileiro foi superior a
alguns paises da América Latina, porém manteve-se abaixo da média dos paises da
Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE). Neste
mesmo ano, 0 gasto com medicamentos correspondeu a 30% do total das despesas
em saude das familias (IBGE, 2019).

O gasto privado em saude é importante para as analises de acesso, pois pode
contribuir efetivamente para o empobrecimento das pessoas, principalmente por
impactar, em maior proporcdo, o orcamento familiar dos estratos de menor renda
(JASPERS et al., 2015). Devido aos gastos com saude serem essenciais, as familias
que tém grande parte do orcamento comprometido podem recorrer a medidas
drasticas para pagar por servicos e tratamentos. Essas medidas incluem
remanejamento de recursos financeiros, com a venda de bens e reducédo de outras
despesas essenciais, assim como também contrair empréstimos e utilizar reservas de
emergéncia (WAGNER et al., 2011).

A promocdao de estratégias para evitar o aumento do gasto privado em saude
e com medicamentos deve considerar o impacto que os gastos privados tém nos
gastos em saude em paises de menor renda (WAGNER et al., 2011), a participacao
do gasto com medicamentos nos gastos totais em satude (GARCIA et al., 2013; IBGE,
2019) e a maior chance de incorrer em gastos privados em saude elevados por
pessoas acometidas por doencas cronicas (SUM et al., 2018). As politicas de
medicamentos essenciais e de medicamentos genéricos sdo propostas resolutivas
para esse problema, como também aquelas que tratam dos modelos de financiamento
para a obtencéo de medicamentos (VIALLE-VALENTIN et al., 2015).

No Brasil, a Lei n. 8080/1990 determina que 0s medicamentos sejam
integralmente financiados pelo Estado e disponibilizados a todos os usuarios que
apresentarem demanda clinica de insumos e tecnologias, por meio do SUS. As
tecnologias para atendimento de tais demandas devem constar nas diretrizes
terapéuticas e protocolos clinicos publicados pelo Ministério da Saude (BRASIL,
1990). A Politica Nacional de Medicamentos, adotada em 1998, definiu a Relagéo
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), como documento referéncia do
elenco de medicamentos a ser ofertado no sistema (BRASIL, 1998).
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No decorrer das décadas, dificuldades diversas surgiram na construcao e
operacionalizacdo da AF no SUS. Alguns estudos sinalizaram cenarios de
desabastecimento e baixa oferta de medicamentos na AB (PANIZ et al., 2010b;
HELFER et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2017), sugerindo que, apesar de todo o
avanco na normatizacdo da AF, a execucao do planejamento se afasta do ideal e
permanecem os problemas apontados na gestao, financiamento e infraestrutura. Além
disso, é importante considerar-se o impacto que a baixa disponibilidade de
medicamentos essenciais e as barreiras ao acesso podem causar na continuidade do
tratamento farmacol6gico de DCNTs, e nos gastos privados com medicamentos.
Situacdes crbnicas de desabastecimento da AB podem agravar o quadro de saude de
individuos acometidos por DCNTs e contribuir ao aumento do gasto privado com
medicamentos, refletindo negativamente na qualidade de vida, tanto do usuario, como
da comunidade (ARAUJO et al., 2008).

Apesar dessas dificuldades, um aumento do relato de obtencdo gratuita de
medicamentos foi observado no decorrer da década de 2000, segundo resultados de
estudo baseado em dados da PNAD de 1998, 2003 e 2008 (DRUMMOND; SIMOES;
ANDRADE, 2022). Outro estudo, baseado nos dados da PNAUM, revelou que a
obtencdo de medicamentos exclusivamente via SUS era predominante em 2014,
principalmente para pessoas acometidas por DCNTs. Entre usuarios que fizeram uso
de um medicamento para DCNT, as propor¢cdes de obtencdo dos mesmos
exclusivamente no SUS (atendimento no servico e dispensacédo pelo SUS), na
farmacia popular, na farmacia privada ou em todas essas fontes foram,
respectivamente, 43,8%, 10,9%,12,2% e 15,7% (MATTA et al., 2018).

Os sistemas de copagamento (em que o governo subsidia parte do valor do
medicamento e o0 usuario desembolsa a parcela restante) sdo modelos de
financiamento adotados em diversos paises (como Australia, Alemanha, Franca), com
diferentes estruturas de sistemas de saude, no intuito de reduzirem o impacto

financeiro do gasto privado com medicamentos (MOSSIALOS et al., 2015).

No Brasil, o sistema de copagamento, de financiamento do governo federal, foi

estabelecido com a criacdo do PFPB, em 2004. A estratégia do programa consistia no
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pagamento de 90% do valor dos medicamentos elencados pelo governo federal,
engquanto os usuarios pagariam a diferenca (de 10% do total) (BRASIL, 2004b). No
ano de 2006, o PFPB tornou possivel o credenciamento de estabelecimentos privados
ao programa, criando a modalidade “Aqui Tem Farmacia Popular” (ATFP). O PFPB
passava a funcionar com duas redes para dispensacdo de medicamentos por

copagamento: a rede propria e a rede conveniada (BRASIL, 2006b).

Posteriormente, em 2011, foi instituida a Campanha “Saude Nao Tem Prec¢o”,
também de iniciativa federal, que tornou gratuita a dispensacdo de medicamentos
para tratamento de hipertenséo e diabetes a todos os usuarios pelas redes do PFPB
(BRASIL, 2011b). A iniciativa teve aparente articulagdo com a aprovacao do Plano de
AcOes Estratégicas para o Enfrentamento de DCNTSs, publicado no mesmo ano. A
gratuidade de medicamentos para doencas crbnicas, pelo PFPB, foi, portanto, uma
deciséo estratégica, no intuito de promover a ampliacdo do acesso, prevista no plano
de controle dessas doencas (BRASIL, 2011a). Desde 2011, portanto, a populagéo
brasileira tem como modalidades de acesso a medicamentos gratuitos para
hipertenséo e diabetes: o servico publico do SUS e os estabelecimentos vinculados
ao PFPB.

Em 2012, o PFPB foi mencionado pela OMS como uma experiéncia bem-
sucedida de ampliacdo ao acesso a medicamentos (WHO, 2012). Resultados de
alguns estudos tracam correlacfes entre a ampliagdo do acesso a medicamentos para
doencas cronicas pelo PFPB e a reducao das internacdes hospitalares (FERREIRA,
2015; ALMEIDA et al., 2018). Dados acerca do credenciamento de unidades e o
volume de atendimentos revelam que a rede prépria do PFPB teve incremento
significativo até os anos 2010, embora as unidades proprias do programa
apresentassem distribuicdo desigual entre as regides do pais. O numero de
estabelecimentos cadastrados na rede conveniada (ATFP) cresceu 760%, apenas
seis anos apos sua criacdo, em 2006. A populagédo atendida pelo programa também
cresceu consideravelmente ao longo dos anos, principalmente ap6s a Campanha
“Saude N&o Tem Precgo” (SILVA; CAETANO, 2015).
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O credenciamento da rede privada ampliou o alcance do programa,
principalmente em grandes centros urbanos e nas regides Sul e Sudeste do pais
(EMMERICK et al., 2015). Segundo resultados de um estudo que utilizou dados da
PNAUM, nao foram encontradas diferencas significativas entre a rede publica, rede
privada e a rede PFPB na acessibilidade geografica (medida da relacdo entre a
localizacdo dos provedores de medicamentos e a localizagdo do usuario, calculada
como a proporcao de usuarios que relataram néo ser dificil nem longe chegar ao local,
dentre aqueles que obtiveram pelo menos um medicamento indicado pelo médico).
Analisando-se cada rede, entretanto, sdo observadas diferengas significativas na
acessibilidade entre as regides do pais. Para a rede publica, verificaram-se menores
valores percentuais de acessibilidade geografica nas regides Norte e Centro-Oeste.
Para a rede PFPB, foram encontrados menores percentuais de acessibilidade nas

regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (OLIVEIRA et al., 2016).

Com o encerramento da rede prépria em 2017, o PFPB passou a contar apenas
com os estabelecimentos da rede conveniada (ATFP) para prestar seus Servicos.
Além dos possiveis prejuizos ao acesso a medicamentos, continuaram presentes
guestionamentos ao que tange a integralidade do cuidado em saude, consolidacdo da
pratica de atencdo farmacéutica e promocao de uso racional de medicamentos nos

estabelecimentos privados conveniados (MATTOS, 2015).

Apesar dos avancos na ampliacdo do acesso, persistem davidas quanto a
complementaridade entre o PFPB e a dispensacdo de medicamentos na AB, citada
na legislacao (BRASIL, 2004b; ALENCAR et al., 2018). O papel complementar do
PFPB pode ser questionado, considerando-se, por exemplo, que resultados de
estudos revelam menor abastecimento (disponibilidade) de medicamentos na rede
publica em comparagéo a rede privada (OLIVEIRA et al., 2016). Ademais, analises
sobre o financiamento do sistema de saude brasileiro evidenciam que este se
apresenta cronicamente subfinanciado (MARQUES; PIOLA; OCKE-REIS, 2016). A
deciséo de alocar recursos em programa complementar ao sistema, considerando-se

um cenario de subfinanciamento, portanto, pode ser considerada controversa.
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As barreiras ao acesso a medicamentos gratuitos, e principalmente para
tratamento de doencas cronicas tém, portanto, impacto consideravel para os
individuos e familias para os quais o fornecimento gratuito é a Unica (ou mais viavel)
alternativa. O acesso dificultado pode ainda favorecer ao abandono, interrupcao do
tratamento ou a utilizacdo de esquemas subterapéuticos (HELFER et al., 2012;
JASPERS et al., 2015; VIALLE-VALENTIN et al., 2015). O acesso a medicamentos
gratuitos apresenta-se como um objeto de estudo relevante, por relacionar-se tanto a
indicadores da saude (como as internacdes por agravos de doencgas crbnicas), como

a indicadores socioecondmicos (como o gasto privado em saude).

3.4 Fatores associados ao acesso a medicamentos

A oferta de medicamentos gratuitos (totalmente financiados pelo Estado) para
toda a populacao, por meio do sistema de saude, é uma realidade singular brasileira.
O fornecimento de medicamentos gratuitos em outros paises — até mesmo aqueles
que também possuem sistemas universais — frequentemente é restrito e direcionado
a grupos populacionais especificos (por exemplo, idosos ou estudantes até 18 anos)
(OLIVEIRA; NASCIMENTO; LIMA, 2019).

S&o poucos os estudos nacionais voltados para investigacéo do acesso gratuito
a medicamentos. Até o momento, foram identificados cinco estudos brasileiros com
esse objetivo, sendo quatro deles de abrangéncia nacional e um de abrangéncia local.
Entre os de abrangéncia nacional, o realizado por Costa et al. (2016), com dados da
PNS 2013, investigou a obtencdo gratuita de medicamentos para hipertensédo e
diabetes pelo PFPB. Aproximadamente 40% dos adultos hipertensos e 57% dos
diabéticos obtiveram ao menos um medicamento pelo PFPB, percentuais esses que
variaram entre as grandes regides brasileiras. Especificamente entre os diabéticos, os
gue mais utilizaram o PFPB foram aqueles que se autodeclararam pretos e com menor
nivel de escolaridade, ndo sendo encontradas diferencas significativas entre os

grupos etarios e sexos.
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Os outros trés estudos utilizaram a base de dados da PNAUM. Alvares et al.
(2017) analisaram o0 acesso a medicamentos na AB, na perspectiva do usuario. Nesse
estudo, a prevaléncia observada de acesso total (em termos de disponibilidade) a
medicamentos no SUS foi de aproximadamente 60%, ndo sendo encontradas
diferencas estatisticamente significativas entre as regibes. Para acessibilidade
geografica, 60% dos usuarios declararam proximidade entre a unidade basica de
saude e sua residéncia, 83% afirmando ser muito facil/facil chegar até a unidade.
Cerca de 13% dos usuéarios relataram ter deixado de comprar algo importante para
cobrir gastos com problemas de saude, sendo que dentre esses, 41,8% apontaram a
despesa com medicamentos como o motivo para tal. As diferencas entre as regifes

dessas variaveis ndo foram estatisticamente significativas (ALVARES et al., 2017).

Em outra investigacdo, Tavares e colaboradores (2016) analisaram 0 acesso
da populacdo brasileira, com idade igual ou superior a 20 anos, a medicamentos
gratuitos para tratamento de DCNT, segundo fatores demogréficos e
socioecondmicos. A prevaléncia geral de acesso a medicamentos gratuitos
encontrada foi de 48%. Essa prevaléncia foi maior em homens (51%), na faixa etaria

de 40-59 anos (51%) e nos estratos de menor renda (54%).

O terceiro estudo (Oliveira et al., 2016) analisou 0 acesso a medicamentos, em
uma perspectiva multidimensional, para tratamento de doencas cronicas, pela
populacao brasileira adulta (20 anos ou mais). As prevaléncias de acesso total, parcial
e nulo encontradas foram, respectivamente, 94%, 5%, e 0,5%. Observaram-se
maiores prevaléncias de obtencdo total por individuos idosos, que residiam na regiao
Sul, por individuos que referiram diagndstico de uma DCNT, que necessitavam de
apenas um medicamento e aqueles que autoavaliaram a saude como boa ou muito
boa. Os resultados encontrados, para acessibilidade geografica, apresentaram
valores similares para o SUS e para as farmacias privadas. A disponibilidade de
medicamentos foi de 45% no servi¢co publico do SUS, 67% no PFPB, e 88% em
farmacias privadas. No ambito da capacidade aquisitiva, aproximadamente 3% dos
individuos relataram falha na adesdo a farmacoterapia devido a dificuldades

financeiras.
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O Unico estudo de abrangéncia local (Monteiro et al.,, 2016) baseou-se em
dados dos Inquéritos de Saude do municipio de Sdo Paulo (ISA-Capital) de 2003 e
2008. Nesse estudo, a prevaléncia de acesso a medicamentos prescritos foi alta em
ambos os anos (valores acima de 90%), sendo que o0 acesso a medicamentos pelo
setor publico cresceu no periodo (de aproximadamente 26%, em 2003, para 48%, em
2008). Os resultados do estudo também indicam que houve uma expansao no numero
de usuérios das farmacias do SUS, e que os estratos de maior renda estariam obtendo
0s medicamentos pelo sistema publico. Os resultados de 2008 revelam que a
obtencdo de medicamentos pelo SUS foi mais frequente na populacdo que
apresentava menor nivel educacional, tinha renda menor, ndo-caucasiana, que residia

em condi¢des inadequadas de moradia e ndo contava com plano privado de saude.

Os estudos mencionados acima baseiam-se principalmente em medidas
individuais. Entretanto, os modelos teoricos utilizados para a analise de acesso a
servicos de saude (incluidos os servigos farmacéuticos) ressaltam a importancia da
identificacdo de fatores contextuais e sua relagdo com o desfecho em estudo. O
modelo tedrico apresentado por Andersen e Newman (2005), de aplicacdo em estudos
de utilizacdo de servicos de saude, estabelece que os fatores contextuais exercem
influéncia nos fatores individuais tanto diretamente, quanto por intermédio do servico
utilizado (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

Os fatores contextuais expressam caracteristicas de conglomerados de nivel
hierarquico superior aos fatores de nivel individual, podendo ser desde caracteristicas
das unidades de saude, como localizacdo, o quantitativo de procedimentos
realizados/més, o numero de profissionais e a composicao das equipes (AUSTIN;
GOEL; VAN WALRAVEN, 2001; MERLO, 2016), até caracteristicas de contextos
geograficos de nivel macro, como as Unidades da Federagéo (UFs).

A busca por fatores contextuais associados a iniquidades no acesso a saude
no Brasil tem sido observada em areas de estudo especificas da saude coletiva, como
a saude bucal e os estudos de servigos de saude (BALDANI et al., 2017; GIORDANI
et al., 2020). Dentre estudos nacionais que abordam a associacdo de fatores
contextuais com acessos a servicos de saude destacam-se artigos publicados por
Chiavegatto Filho e colaboradores (2015) e por Freitas e colaboradores (2019).
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Com intuito de avaliar os determinantes de utilizacdo dos servicos de saude na
regido metropolitana de S&o Paulo, Chiavegatto Filho et al. (2015) utilizaram os dados
do estudo Sao Paulo Megacity. Resultados de analise multinivel indicam que variaveis
individuais, como a escolaridade e a posse de plano de saude, sdo determinantes
importantes para 0 uso de servicos de saude na regido metropolitana da cidade.
Quanto as variaveis contextuais, apenas desigualdade de renda apresentou
associacado significativa com um dos desfechos analisados, sendo menor a
probabilidade de ser acompanhado por um médico de referéncia, apds controle das
caracteristicas individuais, entre aqueles que residem em &area com maior

desigualdade de renda.

Freitas e colaboradores (2019) realizaram andlise dos determinantes sociais
associados ao acesso a testes para o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e para
sifilis durante a gravidez, no Brasil. Foram usados dados de 2013, do Programa
Nacional para Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB). As
variaveis contextuais (de nivel municipal) selecionadas foram o indice de
desenvolvimento humano (IDH), coeficiente de Gini e indicadores relacionados aos
servicos de saude. O estudo mostrou que as mulheres que residem em cidades com
menor IDH e maior desigualdade de renda apresentam maior chance de n&o
realizarem testagem para HIV e sifilis, em consultas pré-natais.

Na literatura internacional, dentre os estudos que exploram a identificacéo e
associacao de fatores contextuais ao acesso e uso de medicamentos, destaca-se o
trabalho de Morgan, Cunningham e Hanley (2010), realizado na provincia canadense
de British Columbia. O estudo, de desenho transversal, identificou fatores individuais
e fatores contextuais dos distritos sanitarios como determinantes da obtencédo de
medicamentos, de diferentes grupos farmacoldgicos. Entre as variaveis contextuais
de saude, os anos potenciais de vida perdidos, o status socioeconémico (renda média,
nivel educacional) e a propor¢cdo de residentes de grupos étnicos minoritarios
mostraram-se associados a obtencdo de medicamentos opioides e antidepressivos.
Desconhecemos a existéncia de estudos brasileiros que tenham explorado
conjuntamente a associacdo entre fatores socioecondmicos e de saude de nivel

contextual e o acesso a medicamentos.
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4 METODO

4.1 Delineamento, populacao de estudo e fontes de dados

Este € um estudo observacional de delineamento transversal. Foram utilizados
dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2019, coletados entre os meses de
agosto de 2019 e marco de 2020. A amostra da PNS foi desenhada para representar
a populacdo brasileira de 15 anos ou mais de idade, residente em domicilios
particulares de seu territorio. Trata-se de amostra complexa em trés estagios de
selecdo, considerando setores censitarios (ou conjunto de setores), domicilios e
moradores. A amostra final da PNS foi constituida por 279.382 individuos. Mais
detalhes sobre a PNS 2019 podem ser vistos na webpage da PNS (pns.icict.fiocruz.br)
e em outra publicacdo (STOPA et al., 2020).

Para composicao da amostra deste estudo, foram selecionados os registros
dos respondentes com idade igual ou superior a 50 anos (adultos mais velhos) que
relataram ter recebido diagndstico médico de hipertensao arterial e/ou diabetes e
prescricdo médica para tratar farmacologicamente essas doencas. Foram excluidos
da amostra os individuos que referiram hipertensdo ou diabetes apenas no periodo
gestacional e aqueles que, mesmo com diagnéstico, relataram nao utilizar
medicamentos para tratamento de hipertensdo e/ou diabetes nas duas Ultimas
semanas. A Figura 3 ilustra a selecédo dos participantes da PNS 2019 incluidos no

estudo.
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Figura 3 Fluxograma da selecéo de participantes adultos mais velhos, hipertensos

e/ou diabéticos selecionados para o estudo (PNS, 2019)
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FONTE: elaborado pelo autor.

A caracterizacdo do contexto socioeconémico e de saude das UFs foi baseada
em dados disponibilizados na plataforma Atlas do Desenvolvimento Humano Brasil
(Atlas Brasil), na Plataforma e-Gestor Atencdo Béasica (e-Gestor AB), Sistema de

Informacdes Hospitalares (SIH/SUS) e da webpage do IBGE.

A Plataforma Atlas Brasil € produto da parceria entre o Programa das Nacodes
Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
e a Fundacdo Jo&do Pinheiro. O Atlas disponibiliza mais de 330 indicadores,
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contemplando temas como saude, educacdo, renda e trabalho, habitacéo,
vulnerabilidade social, meio ambiente e participacéo politica para 0os 5.570 municipios
das 27 UFs. Mais detalhes sobre a plataforma podem ser vistos na webpage do projeto
(http://atlasbrasil.org.br).

A plataforma e-Gestor AB foi criada com o intuito de centralizar o acesso de
perfis de gestores de salde estaduais e municipais a dados e sistemas de gestdo dos
servicos de saude. A plataforma conta também com um maédulo de acesso publico,
onde estdo disponiveis dados e relatérios publicos relativos a AB do SUS, como o
histérico de cobertura da AB (BRASIL, 2021).

O portal Informacdes de Saude (TABNET) do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), parte integrante do Ministério da Saude, reine dados de sistemas
de informacdo relativos a caracteristicas demograficas, socioeconémicas, de saude e
dos servigcos de saude de todo o Brasil. Por meio do TABNET sao disponibilizados
dados de sistemas de informacdes em saude, como o Sistema de Informacdes
Hospitalares (SIH/SUS), o Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (SINAN),
além de dados do Censo de 2010 e da PNS 2013 (DATASUS, 2021).

4.2 Variaveis de estudo

A variavel dependente deste estudo foi 0 acesso a medicamentos (obtencéo)
para hipertensdo arterial e/ou diabetes, dicotomizado em publico/gratuito (PFPB e
servico publico do SUS) e outros (outras modalidades, como desembolso direto). Essa
categorizacgao foi feita a partir das respostas das questdes “Algum dos medicamentos
para hipertensdo arterial/diabetes foi obtido no ‘Aqui Tem Farmacia Popular?”
(questdes Q00801 e QO03403) e “Algum dos medicamentos para hipertensao
arterial/diabetes foi obtido em servigo publico de saude?” (questdes Q009 e Q03701),
agregando-se as respostas “Sim, todos” e “Sim, alguns” como obtencdo de

medicamentos gratuitos.

Como variaveis independentes de nivel 2 (variaveis de contexto), foram

analisados o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o indice de Gini,
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a proporcao da populacdo classificada como extremamente pobre, a cobertura da
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e a taxa de internacéo por condicdes sensiveis
a atencao priméria, utilizando os valores encontrados para cada uma das unidades
federativas. A selecdo das variaveis contextuais a serem consideradas baseou-se na
premissa de que variaveis socioecondmicas e referentes a organizacdo dos servicos

de saude podem estar associadas ao acesso (ANDERSEN, 1995).

7

O IDHM é um indicador global que avalia o nivel de desenvolvimento
econdmico e social de uma regido. Criado com o objetivo de ser um contraponto ao
PIB per capita, que considera apenas a dimensédo econdémica do desenvolvimento, 0
IDH é uma medida sintese do progresso de uma populacao a longo prazo, com base
em trés dimensdes basicas: renda, educacéo e saude (LIND, 1991). O IDHM trabalha
com as mesmas trés dimensfes do IDH global, por meio dos indicadores renda per
capita, escolaridade da populacdo adulta, fluxo escolar da populacdo jovem e
expectativa de vida ao nascer, adequando a metodologia de calculo do IDH para a
realidade e fontes de informacgdes disponiveis no pais. O indice apresenta valor de 0
a 1, sendo que quanto mais préximo de 1, maior é o desenvolvimento humano de uma
populacao (ATLAS BRASIL, 2021).

O indice de Gini, por sua vez, constitui uma medida-sintese de desigualdade
de renda, que permite quantificar a concentracdo de renda em uma populacéo
(DORFMAN, 1979). O indice varia de 0 a 1, sendo o valor 0 referente a uma situacao
de completa igualdade entre a renda dos individuos da populagéo; na situacdo oposta,
o indice de Gini igual 1 indica a concentracdo de toda a renda da populacdo em
apenas um individuo (ROSER; ORTIZ-OSPINA, 2013).

A proporcdo da populacdo extremamente pobre quantifica a parcela
populacional em situacéo de insuficiéncia de renda, que permite o dimensionamento
da pobreza, da privacdo (em termos monetarios) e da fome em populacdes. Esse
indice é produzido pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
Continua, que segue 0 conceito proposto pelo Banco Mundial, definindo como
extremamente pobre a populacdo que tem renda per capita diaria inferior ao valor
referencial de USD 1,90 em termos de paridade de poder de compra. Para fins

comparativos, este valor € convertido em reais, tornado mensal e deflacionado pelo
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indice Nacional de Precos ao Consumidor (INPC) até o ano mais recente (JANNUZZI
et al., 2014; IBGE, 2018a). Para estimacéo do rendimento domiciliar, a PNAD coleta
informacdes sobre rendimentos e transferéncias de diferentes fontes e tipos (IBGE,
2018b).

A cobertura da ESF é um indicador de cobertura populacional pelos servigos
da Atencdo Béasica do SUS, calculado a partir de dados do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde e estimativas populacionais do IBGE. E
utilizado pelo Ministério da Saude para planejamento e monitoramento do acesso a
AB, podendo ser estimado ao nivel dos municipios. O planejamento com foco na AB
parte da centralidade deste nivel de atencao a saude no sistema de saude, atuando
como ordenadora do cuidado em nivel territorial e eixo estruturante de programas e
projetos (BRASIL, 2017a).

Por fim, a taxa de internacdo por condi¢cbes sensiveis a atencdo primaria
(ICSAP) é um indicador do acesso e da qualidade desse nivel de aten¢éo a saude. O
marco conceitual deste indicador parte da premissa que 0 acesso e a cobertura por
servicos de atencédo basica resolutivos tém a capacidade de prevenir hospitalizacbes
(ALFRADIQUE et al., 2009). O Ministério da Saude definiu, com a publicacdo da
Portaria n. 221 de 17 de abril de 2008, a lista de condi¢cdes sensiveis a atencao
primaria, preconizando a sua utilizacdo como instrumento de avaliacdo da atencéo
primaria e o desempenho do sistema de saude (BRASIL, 2008). Estdo incluidos na
lista vinte grupos de causas de internacfes e diagndésticos, de acordo com a décima
Revisao da Classificacéo Internacional de Doencas, representando aproximadamente

30% das causas de internacdo em 2006.

Os dados do IDHM, indice de Gini, taxa de ICSAP e porcentagem da populacéo
extremamente pobre foram obtidos na plataforma Atlas Brasil, para cada Unidade da
Federacéo, com data-base 2017 (informacéo mais recente disponivel). Os valores de
cobertura da ESF referentes ao més de dezembro de 2019, foram obtidos do portal e-
Gestor AB.

No nivel individual, foram consideradas as seguintes variaveis independentes:

idade (50-59 anos/60-69 anos/70 anos e mais); sexo (feminino/masculino); cor
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autodeclarada (branca/nédo branca); nimero de doencas cronicas relatadas, além da
doenca que determina o desfecho (nenhuma/uma/duas ou mais), considerando:
doencas do coracao (infarto, angina, insuficiéncia cardiaca, arritmia ou outra), asma,
AVC, artrite, doencas da coluna (dor cronica nas costas ou no pescoc¢o, dor ciética,
problemas nas vértebras ou disco), depressdo, doencas do pulmio (enfisema
pulmonar, bronquite cronica ou doenca pulmonar obstrutiva crénica ou outra) e
cancer; setor de residéncia (rural ou urbana); escolaridade (ensino fundamental
incompleto/ensino fundamental completo/ensino médio completo/ensino superior
completo); relato de diagndstico de hipertensao (entre individuos com diabetes com
50 ou mais anos) ou diabetes (entre individuos hipertensos com 50 ou mais anos);
autoavaliacdo de saude (muito boa ou boa/regular, ruim ou muito ruim) e numero de
consultas médicas nos ultimos 12 meses (nenhuma/uma/duas a trés/quatro ou mais).
A selecdo destas variaveis foi pautada em resultados de estudos, de abrangéncia
nacional, que verificaram associacdo entre as variaveis descritas e 0 acesso a
medicamentos para doencas cronicas (VIANA et al., 2015; BERTOLDI et al., 2016;
OLIVEIRA et al., 2016).

4.3 Analise dos dados

A anadlise descritiva de todas as variaveis de nivel individual incluidas no estudo
foi baseada em estimativas de proporgdes, com 0s respectivos intervalos de confianca
(IC95%), para a amostra total e estratificada pelos desfechos (acesso a medicamentos
gratuitos para hipertenséo e diabetes). Nas andalises ndo ajustadas, foi utilizado o teste
do Qui-Quadrado de Pearson, com correcdo de Rao-Scott, para examinar a
significancia estatistica das diferencas entre proporcdes de acordo com o desfecho,

considerando o efeito de desenho e peso amostral.

A associagdo entre as variaveis independentes, dos niveis individual e
contextual, e os desfechos de interesse foi estimada por meio do ajuste do modelo de
regressao logistica multinivel, que possibilita a andlise de dados correlacionados em
estrutura hierarquica (individuos agrupados em suas respectivas UFs), incorporando
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a dependéncia e a estrutura de correlacao dos erros em um modelo de efeito aleatorio
(DIEZ-ROUX, 2000). Com base no modelo multinivel, foram estimadas razdes de
chance (OR, odds ratio), com respectivos intervalos de 95% confianca (IC 95%). A
especificacdo do modelo multinivel assumiu intercepto aleatério e efeitos fixos para
as variaveis independentes incluidas no modelo. Foi utilizado o teste de Hosmer-

Lemeshow para avaliar a qualidade do ajuste dos modelos logisticos multiniveis.

Os modelos estatisticos foram estimados separadamente para cada desfecho
(acesso a medicamento gratuito para hipertensdo arterial e para diabetes), na
seguinte sequéncia: (i) modelo nulo, que ndo considera nenhuma covariavel; (ii)
modelo que inclui apenas as variaveis de contexto e (iii) modelo final, que acrescenta

ao modelo com varidveis contextuais as variaveis independentes de nivel individual.

De modo a ilustrar o efeito do IDHM e do coeficiente de Gini (indicadores
classicos de caracterizacdo do contexto) no acesso a medicamentos gratuitos para
hipertensdo e diabetes, foram estimadas as probabilidades preditas pelo modelo
multinivel, fixando os valores de IDHM e Gini para cada uma das UFs. Os resultados

obtidos foram plotados em graficos de bolhas.

A andlise dos dados foi realizada no software Stata (StataCorp LLP, College
Station, TX, United States) versdes 13.0 e 14.2. Os mapas foram construidos por meio
da plataforma Google Looker Studio. Os graficos de bolhas foram construidos no
software R, verséo 3.4.1 (http://www.r-project.org). Em todas as andlises foi utilizado

o nivel de significancia de 5%.

4.4 Aspectos éticos

O projeto da Pesquisa Nacional de Saude 2019 foi encaminhado a Comisséo

Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)/Conselho Nacional de Satde (CNS) e
aprovado sob o Parecer n® 3.529.376, emitido em 23 de agosto de 2019.
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5 RESULTADOS

5.1 Acesso a medicamentos anti-hipertensivos

Entre os participantes da PNS 2019 com idade igual ou superior a 50 anos,
17.874 relataram diagnostico meédico para hipertensdo, com excecdo dos
participantes que haviam recebido diagndstico médico de hipertenséo gestacional
(n=357). A prevaléncia de hipertensao arterial foi de 46,4% (IC 95%: 45,5 — 47,3). Um
total de 16.267 (92,9%) relataram ter recebido prescri¢ao e ter utilizado medicamentos

anti-hipertensivos, e compuseram a amostra analisada.

O acesso a medicamentos anti-hipertensivos gratuitos (PFPB ou SUS) foi
relatado por 64,1% (IC 95%: 62,8 — 65,3) dos participantes. A Tabela 1 apresenta a
caracterizacdo sociodemografica e em relacdo as condicbes de saude dos
participantes do estudo, para a amostra total e estratificada pela fonte de obtencao de
medicamentos. Em sua maioria, os participantes sdo do sexo feminino (61,1%), nao
brancos (53,3%), com ensino fundamental incompleto (59,4%) e residentes em zona
urbana (86,9%). Em relacdo as condicfes de saude, 58,5% avaliaram sua saude
como regular ou ruim, 44,8% realizaram mais de quatro consultas nos ultimos 12
meses, 74,3% nao relataram diagndstico médico de diabetes e 37,4% informaram o
diagnéstico de duas ou mais doencas crénicas, além da hipertensdo arterial e da

diabetes.

Diferencas estatisticamente significativas entre as fontes de acesso a anti-
hipertensivos (gratuita versus outras) foram observadas para as variaveis sexo, cor
autodeclarada, escolaridade, niumero de doencgas crbnicas, autoavaliacdo de saude e
namero de consultas nos dltimos 12 meses. Em comparagdo ao grupo que obtém
medicamentos hipertensivos de outras fontes, € maior a proporcdo de mulheres
(62,3%), de pessoas que se autodeclararam nao brancas (55,4%), com menor
escolaridade (66,2% com ensino fundamental incompleto), que relataram diagndstico
meédico de diabetes (29,3%), com mais doencas crbnicas (39,6% com duas ou mais),

pior autoavaliacdo de saude (62,1%) e quatro ou mais consultas médicas nos ultimos
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12 meses (47,2%) entre aqueles que obtiveram gratuitamente medicamentos

hipertensivos (Tabela 1).

A proporgéo de participantes que obtiveram medicamentos anti-hipertensivos
no sistema publico variou de 38,3% (IC95%: 28,8 — 48,8) no Amapa a 77,0% (IC95%:
72,8 — 80,7) em Santa Catarina. A Figura 4 apresenta a distribuicdo espacial dessa

estimativa entre as UFs.

Figura 4 Acesso a medicamentos anti-hipertensivos gratuitos entre adultos mais
velhos hipertensos (%), por Unidade da Federagédo (PNS, 2019)

38.3 I 770
FONTE: elaborado pelo autor.
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Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas e de condigbes de saude da amostra de
participantes adultos mais velhos com diagnéstico médico de hipertenséo, que
relataram uso de medicamentos anti-hipertensivos nos ultimos 15 dias (PNS, 2019)

Amostra total

Fonte de obtencéo de anti-

hipertensivos (%)

., . b
Variaveis (%) Re——— . Valor p
(PFPB/SUS)
Idade (anos)
50-59 32,2 32,0 32,5
60-69 34,4 35,3 32,7 0,090
70+ 33,5 32,7 34,8
Sexo
Masculino 38,9 37,7 41,2 0,007
Feminino 61,1 62,3 58,8
Cor autodeclarada
Branca 46,7 44,6 50,4 0,000
N&o branca 53,3 55,4 49,6
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 59,4 66,2 47,4
Ensino fundamental completo 11,0 11,4 10,3 0,000
Ensino médio completo 18,4 15,7 23,1
Ensino superior completo 11,2 6,7 19,2
Setor de residéncia
Urbano 86,9 86,4 87,7 0,079
Rural 13,1 13,6 12,3
Relato de diagndstico de diabetes
Né&o 74,3 70,7 80,7 0,000
Sim 25,7 29,3 19,3
Ndmero de doencgas cronicas?
Nenhuma 30,1 27,0 35,8
Uma 32,5 33,4 30,7 0,000
Duas ou mais 37,4 39,6 33,5
Autoavaliagcdo da saude
Muito ruim/ruim/regular 58,5 62,1 52,0 0,000
Boa/muito boa 415 37,9 48,0
Numero de consultas nos uUltimos 12 meses
Nenhuma 51 3,0 8,9
Uma 16,0 14,6 18,5 0,000
Duas a trés 34,1 35,2 32,1
Quatro ou mais 44,8 47,2 40,5

a2Exceto a hipertensao arterial e diabetes

b Teste Qui-Quadrado com correc¢éo de Rao-Scott

PFPB - Programa Farmacia Popular do Brasil, SUS - Sistema Unico de Saude
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O ajuste do modelo multinivel sem covariaveis (modelo nulo) apontou a
existéncia de variancia estatisticamente significativa do desfecho entre as Unidades
da Federacado (p <0,001), com coeficiente de correlacao intraclasse (ICC) estimado
em 0,039, indicando ser relevante considerar a estrutura hierarquica dos dados na
analise de associacdo entre todas as variaveis independentes (contextuais e

individuais) e 0 acesso gratuito a medicamentos para hipertenséo.

Na analise das variaveis contextuais mutuamente ajustadas (modelo 1),
observou-se associacdo estatisticamente significativa apenas do coeficiente de Gini
(OR = 0,94; 1C95%: 0,90 — 0,99) com 0 acesso gratuito a medicamentos para
hipertensdo. Apoés a inclusdo de variaveis do nivel individual (modelo 2), verificou-se
associacao significativa para IDHM (OR = 1,07; 1C95% 1,01 — 1,14) e coeficiente de
Gini (OR = 0,93, 1C95% 0,88 — 0,98) (Tabela 2).
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Tabela 2 Associagao entre variaveis individuais e contextuais e 0 acesso gratuito a
medicamentos para hipertensdo, entre adultos mais velhos brasileiros (PNS, 2019)

Variaveis

Modelo 1
OR (IC 95%)

Modelo 2
OR (IC 95%)

Nivel 2: Variaveis contextuais
IDHM

Gini

Taxa de ICSAP

Cobertura da ESF

Proporcéo populacional em extrema pobreza

1,04 (0,99 — 1,10)
0,94 (0,90 — 0,99)
0,97 (0,93 — 1,00)
1,54 (0,58 — 4,04)
1,04 (0,98 — 1,11)

1,07 (1,01 - 1,14)
0,93 (0,88 — 0,98)
0,96 (0,93 — 1,00)
1,65 (0,55 — 4,92)
1,04 (0,97 — 1,12)

Nivel 1: Variaveis individuais
Idade
50-59
60-69
70+
Sexo
Masculino
Feminino
Cor autodeclarada
N&o branca
Branca
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo
Ensino superior completo
Setor de residéncia
Urbano
Rural
Diagnéstico de diabetes
N&o
Sim
Ndmero de doencgas cronicas?
Nenhuma
Uma
Duas ou mais
Autoavaliacdo da saude
Regular/ruim/muito ruim
Boa/muito boa

NuUmero de consultas nos Gltimos 12 meses

Nenhuma

Uma

Duas a trés
Quatro ou mais

1,00
0,85 (0,78 — 0,93)
0,56 (0,51 — 0,61)

1,00
1,09 (1,02 - 1,18)

1,00
0,72 (0,67 — 0,78)

1,00
0,74 (0,66 — 0,84)
0,43 (0,39 - 0,48)
0,23 (0,20 - 0,26)

1,00
0,93 (0,86 — 1,02)

1,00
1,55 (1,43 — 1,68)

1,00
0,94 (0,87 — 1,02)
0,87 (0,79 — 0,95)

1,00
0,84 (0,77 - 0,90)

1,00

1,98 (1,67 — 2,34)
2,69 (2,30 — 3,14)
2,84 (2,43 - 3,33)

Modelo 1: Variaveis contextuais / Modelo 2: Variaveis contextuais + variaveis individuais

a Exceto hipertensédo arterial e diabetes

Teste de Hosmer-Lemeshow (modelo 2): valor p = 0,497
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5.2 Acesso a medicamentos hipoglicemiantes

Entre os participantes da PNS 2019 com idade igual ou superior a 50 anos,
6.043 relataram diagnostico médico para diabetes. Excluiram-se os participantes que
relataram diagndstico de diabetes apenas durante a gestagéo (n=62), resultando em
uma prevaléncia de diabetes mellitus de 16,8% (IC 95%: 16,2 — 17,5). Um total de
5.451 (91,1%) relataram ter recebido prescricdo e utilizado medicamentos

hipoglicemiantes orais, e compuseram a amostra analisada.

O acesso gratuito a esses medicamentos foi relatado por 73,1% (IC 95%: 71,1
— 74,9) dos participantes. Na Tabela 3 estd apresentada a caracterizacéo
sociodemogréfica e em relacdo as condi¢bes de saude dos participantes que fizeram
uso de hipoglicemiantes orais, para a amostra total e estratificada por fonte de acesso.
Participantes do sexo feminino (58,5%), ndo brancos (54,1%), com ensino
fundamental incompleto (61,8%) e residentes em zona urbana (89,3%) sdo maioria ha
amostra de pessoas com diabetes. Observa-se maior propor¢cédo de individuos que
avaliaram sua saude como regular ou ruim (67,7%), com mais de quatro consultas
nos ultimos 12 meses (52,4%), que relataram diagnostico médico de hipertenséo
(70,2%); 59,4% relataram duas ou mais doencas crbnicas, além da hipertensao

arterial e da diabetes.

Diferencas estatisticamente significativas entre as fontes de acesso a
hipoglicemiantes orais (gratuita versus outras) foram observadas para as variaveis
idade, sexo, escolaridade, niumero de doencas cronicas, autoavaliacdo de saude e
namero de consultas nos ultimos 12 meses. Proporc¢des significativamente maiores
de acesso gratuito foram observadas entre agueles com idade menor que 70 anos
(69,3%) e do sexo feminino (61,2%). O acesso gratuito foi também significativamente
maior entre individuos de menor nivel de escolaridade (65,9%, com ensino
fundamental incompleto), com duas ou mais doencas cronicas (além de diabetes e
hipertenséo) (29,7%), que pior autoavaliaram a saude (69,9%) e que realizaram quatro

ou mais consultas médicas nos ultimos 12 meses (54,5%).
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Tabela 3 Caracteristicas sociodemogréficas e de condigdes de salde da amostra de
participantes adultos mais velhos com diagnostico médico de diabetes, que
relataram uso de hipoglicemiantes orais nos ultimos 15 dias (PNS, 2019)

Fonte de obtencéo de
Amostra total  hipoglicemiantes orais (%)

., . b
Variaveis (%) ev—— o Valor p
(PFPB/SUS)

Idade (anos)
50-59 30,4 31,8 26,7
60-69 36,1 37,5 32,5 0,000
70+ 33,4 30,7 40,8

Sexo
Masculino 41,5 38,8 48,9 0,000
Feminino 58,5 61,2 51,1

Cor autodeclarada
Branca 45,9 54,7 52,3 0,299
N&o branca 54,1 45,3 47,7

Escolaridade
Ensino fundamental incompleto 61,8 65,9 50,7
Ensino fundamental completo 11,2 11,8 9,8 0,000
Ensino médio completo 17,6 15,5 23,4
Ensino superior completo 9,3 6,8 16,1

Setor de residéncia
Urbano 89,3 89,3 89,3 0,971
Rural 10,7 10,7 10,6

Relato de diagndstico de diabetes
Nao 29,8 28,7 32,5 0,105
Sim 70,2 71,3 67,5

Numero de doencgas cronicas?
Nenhuma 40,6 39,4 43,9 0.044
Uma 31,2 30,9 31,7 '
Duas ou mais 28,2 29,7 24,4

Autoavaliagcdo da salde
Muito ruim/ruim/regular 67,7 69,9 61,7 0,001
Boa/muito boa 32,3 30,1 38,3

Numero de consultas nos uUltimos 12 meses
Nenhuma 2,6 1,7 5,0
Uma 12,1 11,5 13,7 0,000
Duas a trés 32,9 32,3 34,6
Quatro ou mais 52,4 54,5 46,7

aExceto a hipertensao arterial e diabetes
b Teste Qui-Quadrado com correcéo de Rao-Scott
PFPB - Programa Farmacia Popular do Brasil, SUS - Sistema Unico de Saude
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A proporcéo de participantes que obtiveram hipoglicemiantes orais gratuitos

variou de 38,8% (IC 95%: 26,1 — 53,2) em Rondonia a 89,5% (IC 95%: 84,5 — 92,9)

em Santa Catarina. A Figura 5 apresenta a distribuicdo espacial dessa estimativa
entre as UFs.

Figura 5 Acesso a hipoglicemiantes orais gratuitos entre adultos mais velhos
com diabetes (%), por Unidade da Federacao (PNS, 2019)

38,8 N 30,5

FONTE: elaborado pelo autor.

O ajuste do modelo multinivel sem covariaveis (modelo nulo) apontou a
existéncia de variancia estatisticamente significativa do desfecho entre as Unidades
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da Federacao (p <0,001), com ICC estimado em 0,060, indicando ser relevante
considerar a estrutura hierarquica dos dados na analise de associagéo entre todas as
variaveis independentes (contextuais e individuais) e 0 acesso gratuito a

medicamentos hipoglicemiantes orais.

A Tabela 4 apresenta o ajuste dos modelos multiniveis para acesso gratuito
a medicamentos para diabetes. Em analise ndo ajustada por variaveis individuais,
verificou-se associagao estatisticamente significativa do IDHM (OR = 1,11; IC 95%:
1,03 —1,19), do coeficiente de Gini (OR = 0,94; IC 95% 0,89 — 0,99) e da proporgao
da populacdo em situacdo de extrema pobreza (OR = 1,09; IC 95%: 1,01 — 1,19), com
acesso gratuito a hipoglicemiantes orais. As associacfes das variaveis contextuais se
mantiveram significativas também no modelo final, em que estéo incluidas as variaveis

de nivel individual.
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Tabela 4 Associacao entre variaveis individuais e contextuais e 0 acesso gratuito a
medicamentos para diabetes, entre adultos mais velhos brasileiros (PNS, 2019)

Variaveis

Modelo 1
OR (IC 95%)

Modelo 2
OR (IC 95%)

Nivel 2: Variaveis contextuais
IDHM

Gini

Taxa de ICSAP

Cobertura da ESF

Proporcéo populacional em extrema pobreza

1,11 (1,03 - 1,19)
0,94 (0,89 — 0,99)
0,96 (0,92 — 1,00)
1,62 (0,50 — 5,29)
1,09 (1,01 - 1,19)

1,14 (1,06 — 1,23)
0,93 (0,88 — 0,99)
0,96 (0,91 — 1,00)
1,69 (0,48 — 5,90)
1,10 (1,02 - 1,20)

Nivel 1: Variaveis individuais
Idade
50-59
60-69
70+
Sexo
Masculino
Feminino
Cor autodeclarada
N&o branca
Branca
Escolaridade
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio completo
Ensino superior completo
Setor de residéncia
Urbano
Rural
Diagnostico de diabetes
N&o
Sim
Numero de doencas cronicas?
Nenhuma
Uma
Duas ou mais
Autoavaliagdo da saude
Regular/ruim/muito ruim
Boa/muito boa

Ndmero de consultas nos Gltimos 12 meses

Nenhuma

Uma

Duas a trés
Quatro ou mais

1,00
0,87 (0,74 — 1,03)
0,44 (0,38 — 0,53)

1,00
1,36 (1,19 — 1,54)

1,00
0,74 (0,64 — 0,85)

1,00
0,72 (0,58 — 0,90)
0,45 (0,38 — 0,54)
0,24 (0,19 — 0,30)

1,00
0,92 (0,78 — 1,10)

1,00
1,09 (0,94 — 1,25)

1,00
0,95 (0,82 — 1,10)
0,87 (0,74 — 1,02)

1,00
0,91 (0,78 — 1,05)

1,00
2,00 (1,35 — 2,95)
2,27 (1,58 — 3,28)
2,54 (1,77 - 3,65)

Modelo 1: Variaveis contextuais / Modelo 2: Variaveis contextuais + variaveis individuais

a Exceto hipertensdo arterial e diabetes

Teste de Hosmer-Lemeshow (modelo 2): valor p = 0,993
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5.3 Efeito contextual de IDHM e coeficiente de Gini

Considerando a relevancia do IDH e do coeficiente de Gini na analise do
efeito contextual em diferentes desfechos de saulde, e diante da significancia
estatistica da associacdo entre os dois indicadores e o0 acesso a medicamentos
gratuitos para hipertenséo e diabetes (Tabelas 2 e 4), prop0s-se uma representacéo
grafica do efeito dessas variaveis contextuais. Para tal intuito, foram estimadas as
probabilidades preditas, com base nos modelos finais, assumindo para toda a amostra
da populacao brasileira a combinacéo de IDHM e coeficiente de Gini de cada uma das
UFs.

Com relacéo a hipertenséo, as probabilidades preditas estimadas variaram
de 0,41 a 0,79, para acesso a medicamento gratuito, caso a populacdo brasileira
tivesse IDHM e Gini do Maranhdo e de Santa Catarina, respectivamente. No
concernente a diabetes, as estimativas variaram de 0,57 a 0,84, quanto a
probabilidade predita de acesso a medicamento gratuito, caso a populacéo tivesse

IDHM e Gini da Paraiba e de Santa Catarina, respectivamente.

A Figura 6 sintetiza esses resultados em gréaficos de bolhas, sendo o didmetro
das bolhas proporcional a probabilidade predita de uso de medicamento gratuito para

hipertenséo e diabetes, respectivamente.

Na analise dos dois graficos, pode-se destacar: (i) a relacdo negativa entre
os dois indicadores contextuais, com as Unidades da Federacdo de maior IDHM
apresentando menores valores de coeficiente de Gini; (ii) e a agregacéo espacial das
UFs, tanto no que se refere aos indicadores contextuais, quanto as estimativas de
probabilidades preditas de utilizacdo de medicamentos gratuitos para hipertenséo e

diabetes, com estimativas menores para as UFs das regifes Norte e Nordeste.
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Figura 6 Graficos de bolhas: probabilidade predita e efeito de varidveis contextuais
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6 DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo apontaram prevaléncias de 64,1% e 73,1%
de obtencado gratuita de medicamentos anti-hipertensivos e hipoglicemiantes orais
entre brasileiros com 50 anos ou mais, respectivamente, com diagndstico médico de
hipertensdo e diabetes, e que receberam prescricdo médica e relataram uso dos
medicamentos nas duas semanas anteriores a data da entrevista. Com relacdo as
varidveis contextuais, destaca-se a associacdo significativa entre o IDHM e o
coeficiente de Gini e a obtencdo de medicamentos gratuitos para hipertensédo e
diabetes, além da proporc¢éo da populacéo de extremamente pobres, estatisticamente

associada a obtencao gratuita de hipoglicemiantes.

A prevaléncia de obtencdo de medicamentos gratuitos estimada nesse estudo
se aproxima dos resultados de alguns estudos de abrangéncia nacional, junto a
populacdes adultas. Em relacdo aos anti-hipertensivos, a PNAUM estimou 0 acesso
a medicamentos anti-hipertensivos na rede publica em 56,0% (IC 95%: 52,6 — 59,2) e
em 16,0% (IC 95%: 14,3 — 17,9) por meio do PFPB (MENGUE et al., 2016). Em estudo
gue utilizou dados da PNS 2013, foram observadas prevaléncias de obtencéo de anti-
hipertensivos em farmacias do SUS de 22,7% (IC 95%: 21,0 — 24,4) e 21,8% (IC 95%:
20,2 — 23,4) no PFPB (MENGUE et al., 2015). Analisando dados de 2011 do sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL), Costa e colaboradores (2016) encontraram prevaléncias de
obtencdo de anti-hipertensivos de 45,8% no SUS e 15,9% no PFPB, nas capitais
brasileiras e Distrito Federal. No estudo de Mengue e colaboradores (2015), a

populacdo com 50 anos ou mais representou aproximadamente 75,0% da amostra.

Resultados de um estudo estimam o acesso gratuito a medicamentos para
diabetes em 70,7% (IC 95%: 67,1 — 74,1) (MEINERS et al., 2017). Em estudo de
Tavares e colaboradores (2016), o acesso a classe de medicamentos para diabetes
foi estimado em 78,6% (IC 95%: 75,8 — 81,3). Costa e colaboradores (2016)
encontraram, em 2011, uma prevaléncia de obtengdo de hipoglicemiantes orais de
54,4% no SUS e 16,2% no PFPB. Apesar desses estudos tratarem de populacao

adulta, sua composicéo € mencionada no estudo de Meiners e colaboradores (2017),
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no qual pessoas de idade igual ou superior a 60 anos representavam 53,0% da

amostra.

Embora ndo encontrados na literatura estudos nacionais que abordem a
associacdo entre varidveis contextuais e acesso a medicamentos, estudos tém
demonstrado associacfes significativas entre fatores contextuais e diferentes
desfechos de saude, independente de fatores individuais, colocando o contexto como
um importante determinante de eventos de saude (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010;
BALDANI et al.,, 2017; FREITAS et al.,, 2019). Neste trabalho, foram encontradas
associacOes estatisticamente significativas entre variaveis de caracterizacao
socioeconémica do contexto e a obtencdo de medicamentos gratuitos para
hipertenséo e diabetes, mesmo apds ajuste por fatores de nivel individual. As outras
duas variaveis contextuais incluidas nesse estudo, taxa de ICSAP e cobertura da ESF,
ndo foram significativamente associadas a obtencdo de anti-hipertensivos e

hipoglicemiantes orais entre adultos mais velhos brasileiros.

A comparagdo com achados de outros paises € consideravelmente limitada,
uma vez que, dentre 0s paises que contam com um modelo de sistema de saude
universal, o Brasil financia integralmente os medicamentos dispensados e toda a

populacdo tem direito a obtencao gratuita.

A chance de acesso gratuito aos medicamentos anti-hipertensivos e
hipoglicemiantes foi maior entre os adultos mais velhos residentes em UFs de maior
IDHM, indicando que o acesso gratuito guarda relacdo com melhores condi¢cdes de
saude, renda e educacédo da populacdo, dimensdes de desenvolvimento humano

contempladas no indice.

Observa-se que a associa¢ao positiva com o acesso a medicamentos gratuitos
observada no nivel contextual ndo apresenta a mesma direcdo das associacdes das
variaveis individuais que relacionam se com as dimensfes do IDHM, como a

escolaridade.

Enquanto participantes que residem em Unidades da Federacdo de maior
IDHM possuem maior chance de obtencdo de medicamentos gratuitos (sendo a
escolaridade uma das trés dimensdes desse indicador), a chance de obtencao de
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medicamento gratuito € menor entre aqueles de maior escolaridade. Resultado similar
foi encontrado em estudo de Bento, Mambrini e Peixoto (2020) sobre hipertenséo

arterial em adultos mais velhos.

Tanto o IDHM quanto a escolaridade sdo marcadores socioecondmicos, 0
primeiro em nivel contextual e o segundo em nivel individual. Nossos resultados
indicam que esses marcadores influenciam o acesso gratuito a medicamentos de
modo diferente. Correntes tedricas nas ciéncias econdmicas afirmam que ha uma
relagdo mutua entre salude e desenvolvimento: a saude (ndo s6é como setor da
economia, mas como medida do nivel de bem-estar da populacdo) tem influéncia na
produtividade econémica e vice-versa (ARAUJO, 1975; GADELHA; TEMPORAO,
2018; VIANNA, 2015). As politicas de carater redistributivo e o financiamento foram (e
sao) essenciais para que os ganhos econdmicos sejam traduzidos em avangos no

sistema de saude e, ultimamente, na salde da populagdo (VIANNA, 2015).

Localidades com maior IDHM representam, pois, aquelas nas quais ocorreu
melhoria de caracteristicas dos servicos de salde (como acessibilidade, organizacéo,
resolutividade e/ou financiamento), impactando os usuarios de maneira coletiva
(independentemente do nivel individual de escolaridade, mas principalmente para
aqueles que tenham maior dependéncia dos servigos publicos). Ja a associacado
observada com a escolaridade no nivel individual pode ser consequéncia da menor

utilizacao exclusiva do SUS por aqueles de maior nivel socioeconémico.

Estudos de abrangéncia nacional abordam a relacdo entre utilizacdo dos
servi¢os de saude do SUS e obtencdo de medicamentos também no servigo publico.
Em seu estudo, Matta e colaboradores (2018) indicam que, na amostra de adultos
analisada, usuarios SUS-exclusivos apresentavam menores niveis de renda e
escolaridade. Além disso, néo foi observada diferenca estatisticamente significativa
guanto a obtencdo de medicamentos exclusivamente na rede publica e na rede
privada nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Resultados de outro estudo, que
utilizou dados da PNAD 2008, revelam que embora a obtencdo de medicamentos para
doencas cronicas seja maior no SUS, ha uma parcela consideravel da populacao que
obtém seus medicamentos combinando diferentes fontes (BOING et al., 2013). Ambos

resultados sinalizam que a obtencdo de medicamentos no SUS é maior nas regiées
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Sudeste e Sul (BOING et al., 2013; MATTA et al., 2018). Apesar de utilizarem dados
de nivel individual, os resultados destes estudos sugerem, portanto, que 0 acesso
gratuito (por meio do servigo publico) a medicamentos € maior nas regides de maior
IDH (Sul e Sudeste) em comparacao a outras com de menor IDH (Norte e Nordeste),
sendo este acesso realizado predominantemente por individuos de menor renda e

escolaridade.

Com relacédo ao coeficiente de Gini, observamos uma associagado negativa com
a obtencdo de medicamentos gratuitos para hipertenséo e diabetes, sendo maior a
chance de obtencdo de medicamentos gratuitos por participantes residentes em

Unidades da Federacdo de menor coeficiente de Gini (menor desigualdade de renda).

A comparacdo dos nossos resultados relativos ao coeficiente de Gini é
dificultada, em razdo da literatura nacional referente ao tema utilizar mais
frequentemente medidas de renda, como renda domiciliar ou classificacdo econémica,
que ndo sao diretamente comparaveis com a mensuracao da concentracao de renda,
utilizada no presente estudo. Efetivamente, o coeficiente de Gini sintetiza em termos
guantitativos como 0s recursos estao distribuidos na populacdo analisada, sendo a
concentracdo de renda influenciada por fatores como os impostos sobre a renda, 0s
programas de transferéncia de renda, as diferencas salariais entre os trabalhadores,
o nivel de informalidade no mercado de trabalho e outros (KEELEY, 2015)

S&o poucos os estudos nacionais que abordam a associacéo entre coeficiente
de Gini e desfechos em saude. Dois estudos (ALVES; LEITE; MACHADO, 2010;
FIGUEIREDO, 2019) encontraram uma associacdo positiva entre dificuldade para
realizar atividades instrumentais de vida diaria, mobilidade fisica e coeficiente de Gini

das UFs de residéncia.

Em uma reviséo da literatura, Pickett e Wilkinson (2015) relatam associacfes
negativas entre desigualdade de renda e desfechos em saude de diferentes paises,
utilizando-se de critérios epidemioldgicos para inferir se ha causalidade entre
desigualdade de renda e saude. Os autores afirmam que os resultados sugerem
fortemente que a desigualdade de renda tem efeito sobre a saude, ainda que de modo

indireto, principalmente por meio de processos psicossociais, afetando fatores como
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a coesdo social. A coeséao social também é abordada por Noronha (2005) que, em
seu trabalho baseado em dados da PNAD 1998, afirma que a distribuicdo de renda
tem efeito contextual sobre a salude; assim como a saude precéaria também contribui

para menores rendimentos, estabelecendo-se um “ciclo vicioso”.

Barros e Mendonca citados por Alves, Costa e Machado (2010), argumentam
que a distribuicdo desigual de recursos, consequente a desigualdade de renda,
impacta a equidade no acesso a servicos basicos de saude, educacao e saneamento
basico. Os resultados do nosso estudo reforcam essa argumentacdo, pois
observamos uma menor chance de obtencdo de medicamentos gratuitos entre os

participantes residentes em UFs com maior desigualdade de renda.

O acesso gratuito aos medicamentos para diabetes foi maior entre residentes
em Unidades da Federacdo com maior propor¢ao da populacdo em extrema pobreza.
Esses resultados alinham-se com aqueles fornecidos por estudos baseados nos
dados da PNAUM, que encontraram associacao significativa entre a classificacéo
econdmica da populacdo com a obtencdo de medicamentos pelo servico publico,
sendo maior a obtencao gratuita pelas classes econémicas C, D e E (TAVARES et al.,
2016; MATTA et al., 2018).

Ressalta-se que devido ao carater continuo do tratamento da diabetes, os
gastos com medicamentos podem representar, proporcionalmente, um maior impacto
no orcamento de familias em situacao de pobreza. A obtencéo gratuita para individuos
em situacao de extrema pobreza seria, pois, a alternativa ideal para ndo incorrer em
gastos catastroficos com medicamentos. Os resultados de pesquisa de Luiza e
colaboradores (2016) indicam que, embora presente, o gasto catastrofico com
medicamentos no Brasil apresentou, em 2014, menor prevaléncia que as calculadas
em outros estudos, em paises de baixa a alta renda (classificacdo do Banco Mundial).
Os autores consideraram que o resultado observado pode ser consequéncia da
ampliacdo do acesso promovido pelas politicas de AF implementadas (LUIZA et al.,
2016).
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A associagdo estimada no presente trabalho poderia ser também uma
evidéncia de que a AF tem contribuido para a equidade no acesso a medicamentos,

ao menos no tocante aos hipoglicemiantes orais.

N&o foram encontrados estudos nacionais sobre acesso a medicamentos e
outros desfechos em saude que tenham utilizado o percentual da populacdo em
extrema pobreza como variavel contextual. Estudos internacionais relatam efeitos
contextuais significativos da pobreza em desfechos como obesidade em mulheres
(AFOLABI; PALAMULENI, 2021) e acesso a servigos essenciais de saude (ANJORIN
et al.,, 2021). Em estudo que utilizou dados de 58 paises de renda média e baixa,
Anjorin e colaboradores (2021) encontraram uma maior chance de acesso sub-6timo
a servicos essenciais de saude por mulheres que residiam em vizinhancas com
maiores niveis de pobreza. O estudo de Afolabi e Palamuleni (2021) buscou estudar
o efeito da urbanizac&o sobre o risco de apresentar sobrepeso, em comunidades do
Malawi. Os autores encontraram um efeito contextual da variavel nivel de pobreza das
comunidades no risco de apresentar sobrepeso. Estes resultados estdo em
consonancia com os achados de outro estudo realizado com base em dados de 38
paises de renda média e baixa, no qual verificou-se que a condi¢do socioeconémica
da comunidade tem efeito contextual relevante na associacdo entre urbanizacéo e
obesidade (NEUMAN et al., 2013).

As variaveis contextuais cobertura da ESF e taxa de ICSAP nao apresentaram
associacao significativa com o acesso a medicamentos nos modelos com o elenco
de variaveis selecionadas. Ambas foram incluidas nos modelos multivariados porque
os estudos sobre assisténcia farmacéutica e o modelo teérico de Andersen sugerem
gue a organizacao, resolutividade e outras caracteristicas referentes aos servicos
podem ser importantes fatores influentes no acesso a medicamentos (ANDERSEN;
DAVIDSON, 2001; OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Utilizou-se a cobertura da ESF como variavel contextual pois, apesar de existir
outro modelo de equipe atuante neste nivel de atencdo a saude, a ESF é estratégia
prioritaria para expansdo e consolidacdo da AB (BRASIL, 2017b). Além disso, a
correlacdo encontrada entre as coberturas da ESF e das equipes de AB das UFs, no

periodo de analise, foi alta e estatisticamente significativa, corroborando que os dois



59

indicadores apresentam comportamento semelhante. Resultados de um estudo
realizado a partir de dados da PNAD 2008 encontraram associagao entre cobertura
pela ESF e a obtencdo de medicamentos por adultos (MACINKO; LIMA COSTA,
2012).

Resultados de uma reviséo sistematica evidenciam que a taxa de ICSAP esta
associada com um bom funcionamento da atencdo primaria em diferentes paises
(PAZO et al., 2014). Outrossim, a OMS define que a atencéo primaria de um sistema
de saude tem responsabilidade sobre a provisdo de medicamentos essenciais, sendo
0 acesso a medicamentos um marcador do exercicio do direito & saude e de acesso
universal a satude (WHO, 2011a).

No tocante as variaveis individuais, as associacfes encontradas no modelo
final apresentam perfil semelhante ao relatado por outros estudos nacionais que
abordam o acesso e utilizacdo de medicamentos para diabetes e hipertenséo, nas
populacdes adulta e idosa (COSTA et al., 2016; MENGUE et al., 2016; MEINERS et
al., 2017; MATTA et al., 2018). A semelhanca entre o perfil de associacdes encontrado
neste trabalho e nos estudos citados ressalta a pertinéncia da utilizacdo das variaveis

para ajuste do modelo.

Este estudo apresenta limitacdes. O relato de diagndstico médico e relato de
utilizacdo de medicamento nas ultimas duas semanas sao medidas com possivel
susceptibilidade a vieses de informacao, em comparacao a conferéncia de resultados
de exames no momento do diagndstico e de prescricdes medicas dos entrevistados.
Resultados de estudos sobre a confiabilidade de diagndstico referido de hipertenséo
e diabetes revelam que a concordancia observada variou de razoavel a forte
(FAERSEIN; CHOR; LOPES, 2001; MENEZES; OLIVEIRA, 2019), observando-se
diferencas estatisticamente significativas segundo caracteristicas sociodemogréaficas,
como sexo e faixa etaria. O relato de uso de medicamentos apresentou alta
confiabilidade (k = 0,90, IC 95%: 0,89 — 0,91) para anti-hipertensivos, em resultados
de estudo de Hafferty e colaboradores (2018). Ademais, essas medidas tém seu uso
consolidado na literatura e sédo suficientes para os objetivos de pesquisa propostos

(avaliar o acesso/obtencao de medicamentos).



60

Uma limitacdo também esta presente na definicdo das UFs como o nivel
contextual, pois representam nivel de agregacdo consideravelmente distante dos
individuos (onde o acesso a medicamentos efetivamente ocorre), em comparacao a
setores censitarios, vizinhancas e municipios. A definicdo de niveis contextuais muito
abrangentes requer a agregacdao de dados, desconsiderando heterogeneidades
observaveis em agrupamentos menores e que retratam melhor a realidade de um
determinado local (DIEZ-ROUX, 2000). Entretanto, devido a estrutura dos dados da
PNS, estabelecer o nivel contextual nas UFs foi a alternativa mais préxima do nivel

individual possivel, de forma a incluir todos os participantes da amostra.

A PNS utiliza de pesos pos-estratificacdo para correcdo do efeito de desenho,
gue nao puderam ser aplicados no ajuste dos modelos multiniveis apresentados neste
trabalho. Entretanto, devido ao nivel superior do modelo hierarquico serem as UFs,
pode-se supor que ndo hé efeito consideravel nas estimativas pontuais e erros-padrao
estimados, por ndo estarem as UFs especificadas na estratégia de amostragem da
PNS (CARPENA et al., 2019).

Apesar das limitacdes citadas, o estudo apresenta relevancia por considerar o
contexto na analise dos fatores associados ao acesso gratuito a medicamentos, a
partir de amostra representativa e de abrangéncia nacional. As associagfes entre
fatores contextuais e o desfecho, no modelo ajustado por variaveis de nivel individual,
demonstram gue estas sdo variaveis explicativas da variancia no acesso gratuito entre

as UFs brasileiras.
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7 CONCLUSAO

Nossos resultados evidenciam a participacdo majoritaria do sistema publico
(SUS e PFPB) como fontes de obtencdo de medicamentos, e simultaneamente,
atestam o papel relevante dos fatores contextuais na determinagao de desfechos em
saude e na utilizacdo dos servicos de saude, mesmo considerada a contribuicdo dos
fatores individuais. Extrai-se dos resultados obtidos que 0 acesso gratuito a
medicamentos para diabetes e hipertensédo € favorecido em contextos com maior

desenvolvimento humano e menor desigualdade de renda.

Os fatores contextuais fornecem uma explicacdo mais abrangente e
aprofundada desses eventos, reafirmando a influéncia que fatores socioecondmicos
de nivel contextual exercem em desfechos em saulde (e especificamente, no acesso
a medicamentos), como estabelecido pela literatura e em modelos tedricos de
determinantes sociais em saude (ou determinacéo social do processo saude-doenca)
(ANDERSEN, 1995; ARCAYA; ARCAYA; SUBRAMANIAN, 2015; GARBOIS; SODRE;
DALBELLO-ARAUJO, 2017).

Segundo Diez-Roux (1998), o desenvolvimento de modelos que integrem
indicadores de diferentes niveis é fundamental para que a pesquisa em epidemiologia
consiga ampliar seu escopo de andlise e restaurar a dimenséo social e coletiva na

determinacdo em saude.

Considerando-se a conceituacdo de Andersen sobre acesso equitativo aos
servicos de saude (ANDERSEN, 1995), os resultados obtidos neste trabalho indicam
possivel iniquidade no acesso a medicamentos, dadas as associagfes encontradas
entre acesso a medicamentos e as variaveis contextuais de carater social (IDHM e
coeficiente de Gini). Para o autor, considera-se a existéncia de iniquidade quando
fatores outros que os demogréficos e de necessidade em saude definem o perfil da
populacao que tem acesso ao servico (ANDERSEN, 1995; ANDERSEN; DAVIDSON,
2001).
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Os achados deste trabalho, somado a outros estudos que evidenciam as
desigualdades no acesso, tém potencial relevancia como embasamento de
deliberacbes das comissdes intergestores bipartite e tripartite, em pautas que
abordem as iniquidades no acesso a medicamentos entre as UFs e, especificamente,
0 acesso a anti-hipertensivos e hipoglicemiantes. Adicionalmente, a relevancia das
variaveis contextuais que apresentaram associacdo estatisticamente significativa
neste estudo as colocam como um possivel alvo de intervencéo, a partir da adocéo
de politicas publicas que melhorem as condi¢cdes socioecondmicas em nivel
contextual, considerando seus possiveis desdobramentos para o sistema (e 0s
servicos) de salde e para o0 acesso a medicamentos pela populacdo adulta mais

velha.
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8 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Os resultados apresentam a associacéo de variaveis de contexto com 0 acesso
a medicamentos gratuitos, a partir do ajuste de um modelo de regressao logistica
multinivel. Por explicarem parte da variancia no acesso gratuito a medicamentos, o
estudo acrescenta ao debate sobre a influéncia da estrutura social em desfechos de
salde. As variaveis contextuais selecionadas permitem explicacéo, principalmente, do

contexto socioecondmico das UFs e do alcance dos servi¢os de atencdo bésica.

A selecdo de outros grupos populacionais pode ser relevante para analise do
acesso a outros grupos de medicamentos (como 0 acesso gratuito a contraceptivos
orais ou psicofarmacos, para mencionar alguns). Sugere-se estudar a inclusdo de
fatores contextuais que abordem a composi¢éo étnica, outros fatores indicadores da
posicdo social ou de conjunto de dados agrupados em outros niveis, como setores
censitarios e municipios. A selecdo de um nivel contextual mais proximo do nivel de
atencdo a saude em questdo (como a AB) pode ser fundamental para a viabilidade e
o0 alcance de politicas de intervencéo no contexto.

O relato de associagdes significativas de indicadores socioeconémicos com o
acesso a medicamentos reforca a relevancia dos primeiros como alvos para
intervencdo ainda que no longo prazo. Em curto prazo, acbes especificas para
melhoria da qualidade, da organizacédo e adequacéao as realidades em que as redes
estdo inseridas podem ser alternativas para a promoc¢do de maior equidade no
acesso, considerando-se a dispensacéao gratuita nos servi¢os publicos de saude e no
PFPB. Os resultados obtidos sugerem que a complementaridade entre as a¢cdes nos
niveis individual e contextual € importante para a superagdo das iniquidades no
acesso a medicamentos, uma vez que essas sao resultado de uma rede intrincada de
determinantes sociais, que exercem seus efeitos no acesso a servi¢cos de saude em

diferentes niveis.
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