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RESUMO

Os medicamentos sdo um instrumento terapéuticortamge no cuidado a saude do
idoso. No entanto, devido a motivos financeirogimesse que um quarto dos individuos
deste grupo populacional subutiliza os tratamepttescritos. A subutilizacdo é uma forma de
nao adesao, que ocorre quando o individuo ndosazlos medicamentos prescritos ou reduz
as doses ou a frequéncia de uso, comportamentopqde levar a hospitalizacoes,

incapacidades e morte.

Os objetivos deste trabalho foram estimar a prec&ée identificar a influéncia de
fatores socio-demograficos, econémicos, relativealale, a percepcao de capital social e ao
sistema de saude na subutilizacdo por motivos d&iews entre idosos residentes em duas
comunidades localizadas no Estado de Minas GaBaasjl (Regido Metropolitana de Belo
Horizonte - RMBH e Bambui).

A prevaléncia da subutilizagdo para individuos acide 60 anos, residentes na
Regido Metropolitana de Belo Horizonte, foi de ¥2,®stando independentemente associada
a filiacdo a plano privado de saude, a frequénmma que o profissional de saude esclareceu
sobre a saude/tratamento, a auto-avaliacdo de ,saddeimero de condi¢cbes cronicas, a

percepcdo de coesdo ao bairro de moradia e ao odawmeontatos sociais.

J& para o subgrupo de mulheres acima de 70 aposyaéncia da subutilizac&o foi
de 11,4% para aquelas que residem na RMBH e de pat®bas residentes da cidade de
Bambui. Os fatores independentemente associadoludilzacdo na RMBH foram a auto-
avaliacdo de saude, a capacidade funcional e @ggre de ajuda. Em Bambui, os fatores
independentemente associados a subutilizacdo fargarcepcdo de coesdo ao bairro de

moradia e a percepc¢do do ambiente fisico.

Os resultados evidenciam uma situacdo de riscoipairdduos em piores condicdes
de saude e confirmam a importancia dos aspectas-eéondmicos para a subutilizacao por
motivos financeiros. Além disso, indicam também @udeterminacdo dessa subutilizacao
esta ligada a qualidade da comunicacdo médicofgace ao contexto social no qual o
individuo esta inserido, sendo este Ultimo aspesfiecialmente relevante para as mulheres

idosas.
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Palavras-chave subutilizacdo, medicamentos, motivos financeirésores associados,

capital social, idosos, farmacoepidemiologia



ABSTRACT

Cost-related medication nonadherence (CRN) is goitant and recognized issue
for older people. Recent studies have documeniaduih to one-quarter of seniors reported
underusing prescription medicines due to finanbelriers. This behavior, which includes
unfilled prescriptions, reduced frequency or lowdedosage of prescription medicines, is
associated with increased risk of declining healtld higher rates of hospitalization in the

elderly population.

The aim of this study was to estimate the prevaeot cost-related medication
nonadherence and to evaluate the associations det@BN with socio-demographic and
economic status, health related characteristicspanceived social capital and health system
characteristics among elderly individuals residingtwo communities located in Minas

Gerais State, Brazil (Greater Metropolitan Belo iante and Bambui).

The prevalence of CRN among elderly individualse(ag60) was 12.9%. Health
plan coverage, frequencies of physician-patientodige about health/treatment, self-rated
health, multiple comorbidities, perception of attaent to the neighbourhood and social

contacts were the variables most strongly relaigdRN.

For elderly women (age 70) residing in the GMBH, the prevalence of CRNswa
11.4% and for those residing in Bambui, this rass %.4%. Among GMBH residents in poor
or very poor health status, any ADL limitation amol perception of help had the strongest
effect on the likelihood of CRN. In contrasting,hggh perception of attachment to the
neighborhood and a high perception of physical remvhent significantly decreased the
likelihood of CRN among Bambui residents.

Our results suggest that the pronounced risk afredated underuse among elderly
in poor health is especially worrisome. Additiogalbur results also suggest adherence
problems within this population are due to a comitation gap between seniors and
physicians in respect to treatment and to the laickealth plan coverage. Social capital
explains to some extent adherence problems withis population, especially for older

women.

Keywords: cost-related medication nonadherence, social  aapit aged,

pharmacoepidemiology
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1 APRESENTACAO

O envelhecimento populacional constitui-se na magportante mudancga
demografica vivenciada nas ultimas décadas e umandéores conquistas da humanidade.
No entanto, este processo traz também importaeferaussdes nas diferentes esferas da
estrutura social, econbmica, politica e culturas daciedades, uma vez que o0s idosos
possuem demandas especificas para obtencdo deaddsqundicdes de vida.

No que se refere aos cuidados com saude, por esesglle-se que as demandas
geradas pelo aumento da longevidade podem serzidadupelo incremento da necessidade

de medicamentos, insumos, servigos e de tecnologascomplexas.

Os medicamentos, em particular, s&o uma comporesgencial do tratamento
terapéutico dos idosos, desempenhando um recooheajkl tanto na manutencdo da saude
quanto no bem-estar geral desses individuos. Esmgue pelo menos 80% desses
individuos apresentem uma ou mais condi¢cfes crdr(Bargman-Evans, 2006), fato que
legitima, portanto, a maior demanda de medicamgrdpsste segmento populacional.

Tradicionalmente, o uso excessivo de medicamerdgtms pdosos tem sido o ponto
central do debate (Rollason & Vogt, 2003, Rozenf2tD3, Barat et al, 2000). Por outro lado,
a literatura também tem evidenciado que dos indosdjue recebem uma prescricdo médica,
entre 40% e 50% nao aderem aos tratamentos poss(@tighes, 2004; Botelho & Dudrak,

1992; Cooper et al, 1982), o que pode comprometezsultados terapéuticos desejados.

Apesar da relevancia do tema e do numero cresckntpesquisas que buscam
compreender e predizer o comportamento do usuariorelagdo ao uso de medicamentos
prescritos, tanto a partir de aspectos individugisanto contextuais, seu completo
entendimento ainda nédo foi alcancado (Vermeird,2091; Balkrishnan, 1998), sobretudo

para a populacéo idosa.

A farmacoepidemiologia é o campo de estudo queaglonhecimento, método e
raciocinio epidemiolégicos para avaliar o uso delina@nentos nas populacdes e 0 seus
efeitos sobre elas, tanto benéficos quanto advemssim como a distribuicdo e o0s

determinantes de acontecimentos relacionados ctammacoterapia (Hartzema et al, 1990).



A despeito das possiveis conseqiéncias que a fatenagia pode acarretar para a saude dos

idosos, os estudos farmacoepidemioldgicos no Baaxila sdo escassos.

O presente trabalho pretende contribuir para ampba conhecimento da
farmacoepidemiologia do idoso, mais especificamenscando o entendimento dos fatores
associados a subutilizagdo por motivos financedtos medicamentos prescritos. Serdo
focalizados aqueles individuos néo instituciondlxa em hospitais ou em residéncias
geriatricas, que recebem apenas cuidado ambulalonias, portanto, para seguir ou néo as

recomendacdes dos profissionais de saude.



2 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO BRASIL

2.1 Aspectos Demograficos e Socio-econdmicos

Em todo o mundo a proporcdo de pessoas illasstd aumentando rapidamente.
Entre 1970 e 2025 espera-se que haja um crescirden?@3% na populacdo com sessenta
anos de idade ou mais, passando de 694 milhdessdegs para 1,2 bilhdo. No ano de 2025,
a Organizacado Mundial de Saude (OMS) estima queaies terdo uma expectativa de vida,
ao nascimento, de mais de 80 anos de idade, 1¢8 veaior do que em 1955 (OMS, 2002;
OMS, 1998).

No Brasil a tendéncia de crescimento da populad@gaitambém é observada, tendo
sido acelerada principalmente pela reducdo dossnde fecundidade e pelo aumento da
expectativa de vida (Brasil, 2006). Entre 1950 &020por exemplo, a participacdo da
populacdo de sessenta anos de idade e mais nddqgpalpulacdo do pais aumentou em mais
de duas vezes, passando de 4,2% para 8,6%. No npesiodo, a taxa de fecundidade caiu
de 6,2 para 2,4 filhos por mulher, ou seja, houre ueducdo de 61,3% (Brasil, 2006;

Camarano et al, 2005).

Atualmente, estima-se que mais de dezoito milhédwzrasileiros (cerca de 10,0% da
populacdo total) sejam individuos com 60 anos esnda idade. Existem, no entanto,
importantes diferengas regionais: Sul, Sudeste relddte sdo as regides que concentram as
maiores proporcdes de idosos do pais (11,2%, 16,9%%, respectivamente). Ja os estados
que ultrapassaram a marca de 10% de idosos empapasicoes sdo: Rio Grande do Sul, Rio
de Janeiro, Minas Gerais, Paraiba, Sdo Paulo, #ar&anta Catarina (Tabela 1). Devido a
rapidez com que se processam essas mudancas-ssppre, em 2025, o Brasil ocupe a 62
posicdo mundial em termos de numero absoluto deithobs com 60 anos ou mais, devendo

atingir a marca de 32 milhdes de pessoas (OMS,)2002

! Embora haja diferencas entre os paises com refaigiarle utilizada como ponto de corte para defiridoso,
muitos autores vém sistematicamente utilizandadeadde 60 anos (Veras, 1994). Este corte é utilifmtbém
pela Organizacdo Mundial de Salde (www.who.intfagfen/index.html).



Tabela 1 -Populagéo residente, total e de 60 anos ou maisidade, segundo Regido e Unidades

da Federacéo — 2000/2008 — Brasil

2000 2008
Regido Total Idosos % Total Idosos %
Norte
RO 1.379.787 72.062 5.2 1.493.546 94.714 6,3
AC 557.526 30.404 55 680.073 40.83p 6,0
AM 2.812.557 137.060 4,9 3.341.096 181.883 5,4
RR 324.397 13.128 4,0 412.783 18.37| 45
PA 6.192.307 356.562 5,8 7.321.493 479.8b7 6,6
AP 477.032 19.443 41 613.164 27.80 45
TO 1.157.098 78.412 6,8 1.280.509 100.462 7,8
Total 10.030.556 707.071 5,5 15.142.684 943.927 6,2
Nordeste
MA 5.651.475 405.914 7,2 6.305.539 483.624 7,7
Pl 2.843.278 236.954 8,3 3.119.697 270.882 8,7
CE 7.430.661 658.989 8,9 8.450.527 786.0p6 9,3
RN 2.776.782 250.594 9,0 3.106.430 296.6f1 9,6
PB 3.443.825 350.566 10,2 3.742.6$6 401.674 10,7
PE 7.918.344 704.886 8,9 8.734.194 852.311 9,8
AL 2.822.621 203.882 7,2 3.127.557 242.848 7,8
SE 1.784.475 131.171 7,4 1.999.374 165.313 8,3
BA 13.070.250| 1.077.901 8,2 14.502.5/5 1.358.430 4 9,
Total 47.741.711 4.020.857 8,4 53.088.499 4.857[8499,2
Sudeste
MG 17.891.494| 1.624.98| 9,1 19.850.072 2.140.p18 ,8 10
ES 3.097.232 250.196 8,1 3.453.648 327.991 9,5
RJ 14.391.2824 1.540.754 10,7 15.872.362 1.947|0032,3 1
SP 37.032.403 3.316.9497 9,0 410.11.635 4.362(402 ,6 10
Total 72.412.411 6.732.888 9,3 80.187.7171 8.778.014 10,9
Sul
PR 9.563.458 809.431 8,5 10.590.169 1.099.p74 10,4
SC 5.356.360 430.433 8,0 6.052.587 605.087 10
RS 10.187.798 1.065.484 10,5 10.855.214 1.367|6042,6 1
Total 25.107.616 2.305.34B 9,2 27.497.970 3071915 121
Centro-Oeste
MS 2.078.001 157.093 7,6 2336058 214.344 9,2
MT 2.504.353 144.318 5,8 2957732 214.708 7,3
GO 5.003.228 358.816 7,2 584499p 503.6[L6 8,6
DF 2.051.146 109.638 5,3 2557158 176.666 6,9
Total 11.636.728 769.865 6,6 13.695.944 1.109334 ,1 8
Total Geral 169.799.17( 14.536.024 8,6 189.612.81418.761.034 9,9

Fontes: IBGE/ Censo Demografico de 2000.

Datasus/ MS: disponivel em http://w3.datasus.gfdalbasus/datasus.php. Acesso em 01/12/2008.

No que diz respeito a distribuicdo por sexo, em02Qpenas na regidao Norte a
propor¢éo de homens superava a de mulheres. Naot@gagundo estimativas para 2008, em
todo o Brasil a maioria da populacéo idosa braailgi5,4%) € composta por pessoas do sexo



feminino (Tabela 2), confirmando a tendéncia mund& feminizagdo da velhice (Silva,
2005; CDC, 2003). A maior expectativa de vida dasheres em comparacado aos homens —
em torno de 7,6 anos - explica, em parte, estarnpagporcdo de mulheres idosas (IBGE,

2009; Silva, 2005).

Tabela 2 -Populacéo residente de 60 anos ou mais de idade gexo e razdo de sexos segundo
Regido — 2000/2008 — Brasil

2000 2008
Razédo Razéo de
Regido Homens| Mulhereg de Sexod Homens | Mulheres| Sexos
Regido Norte 355.580 351.491 101 469.167 474,160 99
Regido Nordeste 1.827.21@.193.6471 83 2.172.605 2.685.244 81
Regido Sudeste 2.940.993.791.89] 78 3.821.408 4.956.60p 77
Regido Sul 1.029.5141.275.834 81 1.369.936 1.701.97p 80
Regido Centro-Oeste 380.489 389.3[76 9§ 532.629 7636 92
Total Geral 6.533.784] 8.002.24§ 82 8.365.745 10.395.294 80

Fontes: IBGE/ Censo Demografico de 2000.
Datasus/ MS: disponivel em http://w3.datasus.gfdalbasus/datasus.php. Acessos em 01/12/2008.

J& com relacdo a educacao, de acordo com o Gifige regides Norte e Nordeste
sd0 as que concentram as maiores proporcdes desidos1 até um ano de estudo (45,9% e
52,2% respectivamente), ao passo que a regido tBugl@sque apresenta 0s maiores niveis

educacionais para este grupo populacional (19,2%).

Gréfico 1 — Individuos com mais de 60 anos de idade e respeetigistribuicdo percentual por

grupos de anos de estudo segundo Regido — 2007 addr
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Ressalta-se que existem importantes desigualdadggrero no que diz respeito a
escolaridade. Segundo Camarano et al (2005), etaqygae 35% das idosas brasileiras sao
analfabetas, este percentual para os homens condes@ 30%. A diferenca € grande em
relacdo a maior escolaridade: enquanto 6,1% do®m®tém mais de 13 anos completos de

estudo, somente 3,8% das mulheres alcancaramatatagr mais elevado.

Um outro aspecto importante a ser considerado éndar Os idosos brasileiros
constituem um segmento formado tanto por provedguesito por pessoas em situacao de
dependéncia financeira. O Instituto Brasileiro dm@afia e Estatistica (IBGE), por exemplo,
estima que a populacdo de 60 anos e mais, resgbngér seu domicilio, passou de
10.722.705 pessoas em 1991 para 14.536.029 em @d0frescimento de 36% em apenas 10
anos. Ja Camarano et al (2005) mostram, por oatto, Ique cerca de 10,8% dos idosos

brasileiros ndo possuem qualquer rendimento.

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostreodecidios (PNAD) de 2007,
entre os idosos residentes em domicilios parties]a#4,3% tém rendimentos mensais de até
um salario minimo, 28% tém rendimentos entre 1 salarios minimos e 23,4% tém
rendimentos acima de dois salarios minimos. AsOesgiNorte e Nordeste sdo as que
concentram os idosos de menor poder aquisitivo6f2e 67,3%, respectivamente, com
rendimentos mensais de até um salario minimo)asaeyides Sudeste e Sul quase um terco

dos idosos possuem rendimentos de mais de doigsatdinimos (Gréfico 2).

Grafico 2 — Individuos com mais de 60 anos de idade e respeetidistribuicdo percentual por

classes de rendimento mensal domiciliar per capisegundo Regido — 2007 — Brasil
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A aposentadoria € a principal fonte de renda dosos, sendo que 76% dos homens
e 42% das mulheres concentram-se nesta categd@& (ICamarano et al, 2005).

A mulheres idosas estdo mais expostas a pobrexmpal@s homens: 18,4% delas
contra 5,2% dos homens recebe até % salario miniinel4,2% delas contra 31,5% dos
homens recebe até 1 salario minimo. Estas difesemga se mantendo cada vez mais
acentuadas a medida que o nivel de renda auménigndo o maior patamar no estrato de
renda mais elevada: enquanto que somente 0,7%ddsasi recebem mais de 20 salarios

minimos, este percentual é de 3% para os idosasgfaao et al, 2005).

2.2 Alguns aspectos da saude dos idosos brasileiros

Paralelamente as modificagfes na estrutura etangepulacdo brasileira, constatam-
se, ainda, mudancas epidemioldgicas, traduzidasmaumento significativo na prevaléncia
de condicbes cronico-degenerativas, as quais, degachramm et al (2004) respondem por
66,3% da carga de doenca no Brasil. No caso da®sddais condicdes sdo geralmente
complexas e multiplas: de acordo com Veras & Pdralig007), 75,5% dos idosos brasileiros
relatam ter doenca cronica, sendo que deste gogpoa de dois tercos relatam ter duas ou

mais enfermidades simultaneamente.

Para avaliar e mensurar as condi¢cdes de saludeldess| a literatura aponta para
uma grande variedade de indicadores: de morbidddeautopercepcdo de saude, de
capacidade funcional, da presenca de déficitsoBseccognitivos, de mortalidade, entre outros
(Reboucas et al, 2008, Parahyba & Veras, 2008; {0wsta et al, 2003a, Chaimowicz, 1997).

Com relagédo a morbidade, por exemplo, a hiperteag@&oal (43,9%), seguida por
artrite/reumatismo (37,5%), doenca do coracdo 4P @iabetes (10,3%) e asma/bronquite
(6,8%) sao as condicdes crénicas mais frequentennelsitadas pelos idosos segundo analise
de Lima-Costa et al (2003a) a partir dos dados OBADP de 1998. Além disso,
aproximadamente 60% das causas de internacédodlaspitorridas no grupo dos idosos sao
representadas pelas doencas dos aparelhos cirtylag§piratorio e digestivo (Loyola Filho
et al, 2004; Lima-Costa et al, 2000).

Quanto aos indicadores de autopercepcédo de saggeesenca de déficits fisicos e

cognitivos e de capacidade funcional, Lima-Cost €003a), por exemplo, verificaram que



quase 40% dos idosos brasileiros avaliaram seuwipréstado de saude como regular ou
ruim/muito ruim; 13,9% interromperam atividadesneiras por problemas de salde nas duas
tltimas semanas anteriores a pesquisa; 9,5% wrlatéerem estado acamados nas duas
dltimas semanas e 15% relataram incapacidade halcfter dificuldades para alimentar-se,

para tomar banho ou para ir ao banheiro).

Outro importante indicador da condicdo de saude idosos, seu perfil de
mortalidade, revela que para a populagéo idos@dirasas doencas do aparelho circulatorio,
as neoplasias, as doencas do aparelho respirag&idoencas endocrinas, nutricionais e
metabdlicas e as doencas do aparelho digestivesemiam as causas mais freqientes de
Obito. Além disso, verifica-se um aumento da matéale com o0 aumento da idade e também
sobremortalidade para individuos do sexo masciilimoa-Costa et al, 2004; Lima-Costa et
al, 2000).

E importante destacar ainda a importancia da situagécio-econdmica na
determinacdo da saude dos idosos brasileiros. 8edLima-Costa et al (2003b), os idosos
com renda mais mais baixa apresentam piores casl@é saude, pior funcao fisica e tém

pior qualidade de vida relacionada a saude em c@op@a aos de maior renda.

Outro subgrupo em desvantagem em termos de sadderéhado pelas mulheres
idosas. Pesquisas realizadas no pais mostram gsieceimparadas aos homens na mesma
faixa etaria, conferem a sua saude uma avaliacao @i declaram mais doencas e
incapacidades, independentemente das condicbesesonbmicas (Barreto et al, 2006;
Pinheiro et al, 2002; Romero, 2002).

2.3 Acesso e utilizacdo de servicos de saude

O envelhecimento populacional gera uma demandaesrts por cuidados com a
saude. Além de consumir mais servicos, os idos@ap comparados a outras faixas etarias,
necessitam de internacfes hospitalares com maiéncia, o tempo de ocupacao do leito é
maior e as intervencdes geralmente envolvem tegi@loomplexa e de alto custo (Lima-
Costa & Veras, 2003; Veras, 2003; Chaimowicz, 1997)

No Brasil, de forma geral, ha dois principais tiglesatendimento de saude para os

idosos: ou estes individuos se encontram vinculadaseguro publico de saude — SUS, que é



0 caso da grande maioria, ou eles utilizam a redada de atendimento (Veras & Parahyba,
2007; Bos & Bos, 2004; Lima-Costa et al 2003a; irthet al, 2002).

A procura e 0 uso de servicos de saude por idogoanv de acordo com fatores
sociodemograficos e de saude (Barreto et al, 268@; & BoOs, 2004). A busca pelo
atendimento na rede privada de saude, por exempleterminada pela maior renda familiar
mensal, pelo sexo feminino, pela maior idade, pel#r escolaridade e pelo tamanho menor
da familia (Bos & Bds, 2004).

De modo geral, as mulheres, proporcionalmente égde aos homens, sdo as que
mais procuram os servi¢cos de saude (Barreto 2086; Lima-Costa et al 2003a; Pinheiro et
al, 2002). De acordo com os dados da PNAD de 1283% dos idosos haviam procurado
atendimento médico nas duas ultimas semanas argea@esquisa e foram atendidos, tendo
sido esta propor¢cao maior para individuos do sexairfino (22,8% contra 17,2% do sexo
masculino). Além disso, as mulheres também remortanm maior nimero de consultas
médicas no ultimo ano: 44,3% dos idosos se comanitao minimo trés vezes com médico
no ultimo ano, tendo sido esta propor¢cdo maior patteviduos do sexo feminino (50,3%

contra 36,7% do sexo masculino) (Lima-Costa eDaBa).

2.4 0Os medicamentos e os idosos

A medida que os individuos envelhecem, geralmectaye a necessidade de utilizar
medicamentos (Kaufman et al, 2005). Em comparag&oralividuos mais jovens, sabe-se
que os idosos utilizam trés vezes mais esses p®@MoNane et al, 1997) e que a demanda

tem aumentado dramaticamente nos ultimos anost(Baaf 2000).

De acordo com lhara et al (2002), trés quartosimttisiduos entre 50 e 64 anos de
idade utilizam algum medicamento prescrito, per@njue € aumentado para 91% entre os

individuos com 80 anos ou mais.

No Brasil, os estudos populacionais sobre o consiengrodutos farmacéuticos por
idosos revelam uma alta prevaléncia de uso destehifps, oscilando entre 70% e 90%
(Ribeiro et al, 2008; Loyola Filho et al, 2006; Caho et al, 2005; Flores & Mengue, 2005).

Além disso, o numero médio de produtos consumidos e dois a quatro (Rozenfeld et al,
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2008; Loyola Filho et al, 2006; Flores & Mengue 03} Mulheres, idosos mais velhos,
maior renda, pior condicdo de saude e maior nungeroconsultas médicas tém sido
identificados como fatores associados ao uso deicaredntos pelos idosos brasileiros
(Ribeiro et al, 2008; Loyola Filho et al, 2006; lodg Filho et al, 2005; Carvalho et al, 2005).

A fonte de indicacdo de medicamentos mais freqireniée relatada pelos idosos € a
prescricdo médica — mais de 80% dos casos, segulitdoatura (Ribeiro et al, 2008; Loyola
Filho et al, 2006; Carvalho et al, 2005). No ergar® comum a ocorréncia de prescri¢coes
consideradas néo ideais, as chamadas prescrichésnsas. Segundo Hanlon (2001), esse
tipo de prescricdo ocorre quando ha uso ndo netesdd medicamentos ou exagero de
doses, frequéncias ou duracdo de tratamento (sebweigdo); quando o tratamento prescrito
esta receitado para um diagnoéstico incorreto owndmdoi selecionado um medicamento
equivocado para uma determinada condicdo (usodpepdo) e também quando ndo sdo
prescritos os medicamentos necessarios e/ou as, dosgliéncias e duragdo do tratamento
sao insuficientes (subprescrico).

Apesar de os medicamentos serem uma ferramenta€iiGa de grande valor
(NObrega & Karnikowski, 2005; Klein et al, 2004 thto varios problemas relacionados ao
uso desses produtos pelos idosos tém sido vewBcaths pesquisas sobre o tema:
automedicacdo, utilizacdo de medicamentos considglianproprios para o consumo por esta
faixa etaria, polifarméacia, falta de adesdo aotarmantos indicados, falta de acesso aos
produtos prescritos, entre outros (Buck et al, 20B8cha et al, 2008; Noébrega &
Karnikowski, 2005; Loyola Filho et al, 2005; Pegeat al, 2004; Rozenfeld, 2003; Barat et al,
2000; Aparasu & Sitzman, 1999; Mosequi et al, 188:rs, 1997).

Embora o uso excessivo de medicamentos pelos ides@s freqientemente
mostrado na literatura (Jyrkka et al, 2009; Hagiaal, 2007; Rozenfeld, 2003), para alguns
autores a subutilizacdo de medicamentos tem sidsidgrada um problema ainda maior
(Simon e Gurwitz, 2003). A subutilizacéo é defin@tano omissao do uso de medicamentos
indicados para o tratamento ou prevencgao de unmecdamu condigdo (Lipton et al, 1992) e
pode decorrer da néo prescri¢cao, pelo meédico, deatamento considerado adequado para o

individuo (Rochon e Gurwitz, 1999); da prescric&addses e/ou frequéncias, duracédo de uso

2 0 intervalo nas estimativas de prevaléncia e fesaticas na intensidade do uso de medicamentosempadas
podem refletir especificidades entre as populagdasgiadas quanto ao estado de salude, quanto tedatmas

demograficas (sexo, idade, etc), quanto a utilzag@ servicos de salude e quanto ao intervalo di@dwer
recordatorio questionado (Ribeiro et al, 2008; Layeilho et al, 2006).
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inferiores ao necessario (Hanlon, 2001) e tambéamdpi o individuo néo faz uso integral de
um tratamento prescrito ou faz uso parcial do mes@ja reduzindo as doses e/ou a duragéo

do tratamento prescrito (Kirking et al, 2006).

Em virtude da relevancia do tema, a subutilizicBem como suas consequéncias

para a saude dos idosos, serdao assuntos aboraadasimo capitulo.

% Neste trabalho, somente sera discutida a subg@izeesultante da nao utilizacdo de medicamené&sspios,
assim como da subutilizacdo resultante da utilzaghiforma parcial de um tratamento farmacoteragut
prescrito.
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3 MARCO TEORICO DA ADESAO AOS TRATAMENTOS PRESCRITOS

A prescricdo de medicamentos € a intervencdo médaa freqlente (Gurwitz &
Rochon, 2000). No entanto, embora a utilizacdo etpnre terapéutico proposto seja algo
desejavel para que o mesmo alcance seus objeisgosnem sempre acontece (Elwyn et al,
2003).

De fato, a literatura tem apontado que a faltad#s@ a um tratamento prescrito
um fendmeno comum e universal. Na populacdo geerica de um em cada quatro
individuos ndo adere a farmacoterapia (DiMatte®420sendo um problema que envolve
todas as condi¢Bes de saude, tais como artriteeskfo e até mesmo cancer (Partridge et al,
2003; Carter & Taylor, 2003; Tamaroff et al, 199%tima-se que nos Estados Unidos a falta
de adesdo seja responsavel por cerca 125 mil mertde 10 a 25% das admissdes

hospitalares a cada ano (Donovan & Blake, 1992).

A ndo adesdo a um tratamento €, segundo Hughe4)(200 dos mais intrigantes e
complexos comportamentos demonstrados pelos ingigidDe modo geral, os principais
fatores que afetam a ades&do a um regime terapgugsorito séo a finalidade do tratamento
(preventivo ou curativo), a complexidade do mesmextensao dos eventos indesejados e a
propria visdo do usuario a respeito de sua condicgobre como trata-la (Carter & Taylor,
2003).

Desde a década de 1960, quando surgiram o0s prenegidos empiricos sobre
adesdo aos tratamentos prescritos, os autoresrt@&mrg@do entender e mensurar o fendbmeno
(Vik et al, 2005; Davis, 1968). No final da década 1970 ja estava claro que o0s
determinantes da adesao eram complexos e poucoeemiplos (Vermeire et al, 2001).

Ao longo de todos esses anos, mesmo tendo siddaestisob diversas perspectivas
cientificas, incluindo a médica, a psicolégica € ateconbmica, poucos avancos foram
alcancados (Kyngas et al, 2000; van Dulmen etCfl7/R Apesar da vasta literatura existente,
0s estudos variam amplamente tanto na operaciagabzdo conceito de adesdo quanto nas

metodologias adotadas (DiMatteo, 2004), como pedeisto a sequir.
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3.1 Adeséo, concordancia, obediéncia — uma questéo ete#o

O uso dos medicamentos prescritos € um comportanretdcionado a saude e
guando esse comportamento vai ao encontro das eecagdes prescritas, alguns autores
entendem que ocorreu “obediéncia a prescricao’tosudfirmam que ocorreu “adesédo ao
tratamento” e outros preferem dizer que houve “oafincia ao regime proposto”. A
terminologia adotada varia porque ainda ndo haamsenso na literatura quanto ao conceito
a ser utilizado ou quanto a forma de medir o fem@an@&lughes, 2004; Kyngas et al, 2000).
Segundo Leite & Vasconcelos (2003) essa variac@ie ger explicada pela divergéncia de
pressupostos assumidos pelos autores para o ekifdod6meno: alguns autores o focalizam
no usuario e outros procuram compreendé-lo com baséatores externos ao mesmo. Ja
Carter & Taylor (2003) explicam que cada um delem tdiferentes significados e
implicagodes.

O termo “obediéncia”, por exemplo, vem do inglésrtpliancé, definido como a
extensdo na qual o comportamento individual € edémte com as recomendacdes médicas
(Haynes, 1979). Nesse contexto, o termo tem sidw @ criticas na literatura mais recente
porgue sugere submissao, pressupondo uma relatgiagsta entre o prescritor e 0 usuario
e a culpabilizacdo do usuéario quando esse ndo segtracdes médicas (Aronson, 2007;
Hobden, 2006; Vermeire et al, 2001; Kyngas et G)0} Alguns autores utilizam termos
como “adeséo”, “manutencéo”, “cooperacao”, “fidali@” como substitutos (Kyngas et al,
2000; De Geest, 1998; Monane et al, 1997).

Outros autores trabalham com o termo “adesao” encanmtexto que pressupde uma
escolha livre do individuo para adotar ou ndo esmendacdes prescritas (Aronson, 2007), o
gue implicaria em uma postura menos autoritarigrofissional de saude (Wroe, 2002). Ha
guem critique esse conceito porque o usuario, acadarir, estaria agindo em desacordo a
um regime terapéutico proposto por um profissiamhal saude algo que, implicitamente,

sugeriria poder desse profissional sobre o us@dnbden, 2006, Kyngas et al, 2000).

O termo “concordancia”, por sua vez, tem sido uséekile a década passada para
descrever uma nova forma de lidar com o usuéria atingir o uso efetivo de medicamentos
(Hobden, 2006). Roter et al (1998) afirmam quenteyvencdes devem buscar a satisfacéo de
um usuario que compreende sua condicdo e parttipamente da decisdo sobre adotar ou

nao um regime terapéutico. Esse enfoque tambémrdeabido criticas, pois implica em
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grande responsabilidade do usuario no manejo derspaia condi¢do, responsabilidade que
nem todos aceitam (Aronson, 2007).

A despeito das divergéncias, a OMS defende o teladesdo” e em recente

publicacéo, definiu o comportamento como sendo:

“the extent to which a person’s behaviour — takimgedication,
following a diet, and/or executing lifestyle chasgeorresponds with

agreed recommendations from a health care providefOMS, 2003,
p-3)

7

A partir das proposi¢cées dessa publicagcdo, cujoelootedrico é apresentado a
seguir, a adesao pode ser compreendida como untruginscercado de cinco dimensdes

distintas, cada dimensao sendo composta por unosjuinto de fatores (Figura 1).

Fatores do Sistema de Saude
Tipo de Financiamento

Sistema de abastecimento de medicamentos

Numero e capacitacéo de profissionais de saude, etc

Fatores relacionados a
condicao
Gravidade dos sintomas,
Incapacidade fisica ou psiquica
Co-morbidades, e

Fatores econbmicos
e sociais
Renda, raca, idade
Condic¢des de moradia
Situacdo labor;, etc

Usuario

Fatores relacionados ao

tratamento
Complexidade e duracéo
Falhas prévias
Mudancgas constantes
Efeitos adversos, e

Fatores individuais
Memoéria
Nivel de conhecimento sobre a condi¢do
e o tratamento
Crengas
Motivacao para usar o tamento, el

Figura 1 — Dimens®es e fatores da Adeséo ao Tratamento Medicantoso

Fonte: Adaptado de WHO, 2003

4 Extens&o na qual um comportamento individual -atomedicamentos, seguir uma dieta e/ou executar
mudancas no estilo de vida — coincide com o quadordado com o profissional de salde.
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Segundo essa visao, a adesao € um fenémeno meltisimmal, no qual os usuarios,
0s profissionais e as organizagdes envolvidos weesso de cuidado, bem como fatores

externos ao proprio sistema de saude, tém um iamerpapel a desempenhar.

No presente trabalho ser4 empregado o termo ADESAO.

3.2 Medidas da adesao ao tratamento

Até o presente momento ndo existe um padrdo-oara medir a adesdao ao
tratamento (Vik et al, 2005; OMS, 2003; Vermeireakt2001). Existem diversos métodos

diretos e indiretos de medidas de adeséo, todosanotagens e desvantagens.

Entre os métodos diretos destacam-se 0 monitorantemrpéutico do farmaco ou de
seus metabdlitos, bem como a medi¢do de paranfetimdgicos para determinar os niveis
de concentracdo dos medicamentos. Apesar de setgatas, estes métodos séo invasivos, 0
que pode gerar desconforto para o0 usuario e podestodsiderar as variacdes
farmacocinéticas que h& entre os individuos e odicamentos envolvidos. Sdo métodos
caros e frequentemente dificeis de operacionalel@m de ndo estarem disponiveis para
todos os tipos de medicamentos existentes (Vernatiral, 2001; Monane et al, 1997).
Kyngas et al (2000) apontam a sobreutilizacdo couaim possivel problema: o usuario que
nao adere ao tratamento na maior parte do temfiaauthais medicamentos do que o

prescrito para obter o nivel de concentracdo déseja teste.

Os meétodos indiretos sdo, em geral, mais baratapidms métodos diretos e mais
freqientemente reportados na literatura. Inclueoordgagem de comprimidos, a avaliacao
baseada em registros de dispensacao, o0 monitoramlettdnico, o auto-relato, entre outros
(DiMatteo, 2004, Vermeire et al, 2001, Kyngas e2800).

No método de contagem de comprimidos assume-seogjusedicamentos foram
integralmente consumidos pelo usuario, 0 que pdite ser verdade, pois pode ocorrer
descarte dos mesmos, superestimando a adesdo. diésm, este meétodo ndo fornece
informacdo sobre o intervalo entre as doses ouesabocorréncia de uso esporadico dos
produtos (Osterberg & Blaschke, 2005, Murray e2@04, Monane et al, 1997).

Para avaliar a adeséo utilizando registros de dsgugio € necessario ter informacdes

de boa qualidade e completas, usualmente fornepdasneio de bancos de dados. Pode
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haver superestimativa da adesdo, uma vez que sfabidzados medicamentos dispensados
aos usuarios, os quais podem nao ter sido efetiv@meilizados (Vermeire et al, 2001,
Monane et al, 1997).

O monitoramento eletrbnico € um método que tem giigado mais recentemente.
Trata-se de um equipamento que registra data e d@rabertura das embalagens de
medicamentos, sendo o mais conhecido o MEM8edication Event-Monitoring System
Esse método tem sido considerado o mais confiaaed medir a adesdo a tratamentos
cronicos (Murray et al, 2004). No entanto, € umaudétcaro e ndo € possivel ter certeza de
qgue, apesar de retirada da embalagem, o medicarfioéniidizado, assim como também néo
€ possivel saber se foi o usuario ou outra pessem @briu e fechou as embalagens dos
produtos. O usuario pode ainda tomar multiplas flasemesmo tempo ou tomar menos doses
do que prescrito e ainda invalidar os dados retzamma quantidade de medicamentos e
colocando-os em outro local para uso posteriorgi®@stg & Blaschke, 2005; Kyngas et al,
2000).

Dentre todos os métodos indiretos de avaliacidodeadm, o auto-relato € o mais
amplamente utilizado (Atreja et al, 2005). Pode reaizado de diferentes maneiras, tais
como por meio de entrevistas (pessoais ou poroted¢f de questionarios auto-preenchidos
(desenhados para buscar informacdo sobre o nuneedpsks ndo utilizadas durante um
intervalo de tempo ou com escalas para avaliarngpoatamento dos individuos frente aos
medicamentos prescritos) e de diarios nos quardiwiduo registra o dia e o horario dos

medicamentos que utilizou (Garber et al, 2004).

O auto-relato tem a vantagem de ser um métodoaileef@ecucao, de baixo custo e
que permite avaliar o padrao das falhas na ades&ongotivos pelos quais aconteceram. A
principal limitacdo para o uso de auto-relato cam&todo para avaliacdo da adesao € que
depende da memoria do usuéario e de sua honestiseéo sujeito a superestimativa da
adeséo e a subestimativa da ndo adesao (Vermeate 2001, Monane et al, 1997). Neste
projeto, 0 método de avaliacdo a ser utilizadaato-relato.

3.2.1 Adesao e formas de ndo adesao

Por convencdo, alguns trabalhos consideram umidwbvaderente a um tratamento

guando este utiliza pelo menos 80% do total de caetkntos prescritos, observando os
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horérios, as doses e o tempo de tratamento (Leitaseoncelos, 2003; Botelho & Dudrak,
1992). A ndo adesdo, por outro lado, € atribuid#teracdo, feita pelo préprio usuéario, dos
esquemas e doses prescritos, e pode ocorrer, deirenaimplificada, por duas formas

principais:

Sobreutilizacdo (Abuso): ocorre quando o usuérioufso de doses, quantidades ou
tempo de tratamento maiores do que foi prescritafids, 2004).

Subutilizacdo: ocorre quando o individuo néo faa wdal, ou faz uso parcial dos
medicamentos prescritos, demora a iniciar o tratdmeeduz a frequéncia do uso ou utiliza
doses, quantidades ou duracdo de tratamento mewaregue foi recomendado pelo
profissional de saude (Kirking et al, 2006; Hugi&i)4).

3.3 Subutilizacdo de medicamentos

Conforme descrito anteriormente, a subutilizacadang forma de n&o adeséo.
Segundo Kirking et al (2006), o usuario esta slibatido medicamentos quando ndo cumpre
parcial ou totalmente uma prescricdo recebida; denao iniciar o tratamento; reduz a
freqUiéncia do uso dos medicamentos prescritogjasss menores dos farmacos prescritos ou

reduz a duracdo do tratamento.

A subutilizacdo é uma pratica associada com modeidamortalidade aumentadas e
reducdo da qualidade de vida (Rochon e Gurwitz919Subutilizar medicamentos pode
requerer prescricdo adicional de doses maioressooutias terapias mais potentes, que por
sua vez, também podem aumentar o risco de efaitwersos (Gurwitz & Rochon, 2000,).
Além disso, a subutilizacdo pode acarretar a ekacéo ou prolongamento da condigédo a ser
tratada; um maior numero de consultas médicas; wmeato do risco de hospitalizacéo;
sobras de medicamentos que por sua vez podem peoracautomedicacdo; aumento dos
gastos efetuados com saude, entre outras cons@giénegativas (Hughes, 2004;
Balkrishnan, 1998; Morrow et al, 1988). Nos Estadoglos, por exemplo, entre 33% e 69%
do total de admissdes hospitalares relacionadasdicamentos sdo devidas a subutilizacédo
com um custo estimado de US$100 bilhdes ao ano @vc8ll & Jacobs, 2002; Gibaldi,
1996).
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3.3.1 Osidosos e a subutilizagcdo de medicamentos

Considerando-se as duas principais formas de nésfadao tratamento — sobre e
subutilizacdo, sabe-se que esta ultima € a forma pnaticada pelos idosos, ocorrendo em
cerca de 80 a 90% dos casos de nao adesédo (BataR@01; De Geest, 1998; Cooper et al,
1982). Neste grupo populacional, a prevalénciautiatdizacao pode alcancar cerca de 40% a
50% (Hughes, 2004; Botelho & Dudrak, 1992; Coopeale1982), mas o percentual pode
variar para mais ou para menos, dependendo da rar@no foi obtido (Ulfvarson et al,
2007; Salzman, 1995).

Em algumas situacdes, o idoso deliberadamentehessabutilizar seu tratamento.
Trata-se, nesse caso, de uma decisdo cognitivalngerte influenciada por fatores
relacionados ao proprio individuo, & sua doencas eaacteristicas de seu tratamento.
Algumas alteragBes proprias do envelhecimento, comomaior sensibilidade aos
medicamentos devido a alteracdes orgéanicas, podeer tom que o idoso evite usar 0s
medicamentos prescritos com receio da ocorrénciaalg®es adversas (Hughes, 2004). Ja a
percepcdo do tratamento como sendo complexo, dess@® ou ndo efetivo, assim como a
percepcdo de pouca ou nenhuma gravidade da sudapdignca/condicdo também séo
apontados como razdes para a subutilizacdo dosameeintos prescritos (Phatak & Thomas
3rd, 2006; Xu et al, 2003; Johnson et al, 1999;1€oet al 1982).

Por outro lado, a subutilizagdo também pode ocoderforma passiva, nao
intencional. DistUrbios cognitivos, perda de visdificuldades para engolir e para abrir as
embalagens dos produtos, assim como deficiénciaseteoria aumentam a vulnerabilidade
do idoso a subutilizacdo (Phatak & Thomas 3rd, 20Q&yhes, 2004; Wroe, 2002). Além
disso, a presenca de barreiras financeiras temagpdatada como importante razdo para a
subutilizacdo por esse grupo populacional, umaqez dificultam o acesso aos produtos
prescritos (Hughes, 2004, Piette et al, 2004; Kiddtman, 2000; Salzman, 1995).

Outro importante aspecto na compreensdo da subglldo de um tratamento
prescrito pelo idoso é o contexto social no qualoebrre (Murray et al, 2004; Vermeire et al,
2001; Kidd & Altman, 2000), embora os estudos eiopér que avaliem a relacdo contexto
social / subutilizagdo sejam escassos. Vik et BD§P por exemplo, mostraram que as
chances de subutilizacdo foram em torno de 50% rasremtre individuos que moravam em

residéncias para idosos com assisténcia domérgiea;0es e programas recreativos (OR =
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0,46; 1C95%: 0,27 — 0,78), e que possuiam supate @dministrar os medicamentos (OR =
0,49; 1C95%: 0,29 — 0,82). Ja Johnell et al (2008)jficaram que individuos com pouca
participacdo social, medida através do grau deleinvento em atividades culturais, politicas
ou religiosas, tiveram chances duas vezes maiores sabutilizar medicamentos

antihipertensivos (IC95%: 1,05-3,61) independentemdo nivel educacional.

Pelo exposto, o contexto social que cerca o idtwmdp em termos de recursos
materiais (p.ex., condicdes estruturais de suadreraguanto em termos de recursos socio-
culturais (p.ex., suas relacdes interpessoais, deaintegracdo com a comunidade), pode
afetar sua capacidade de usar e de manter o usmaaibe de um tratamento prescrito,
favorecendo a subutilizagcdo (Murray et al, 2004ddKi& Altman, 2000). Autores como
Johnell et al (2005), inclusive, se apdiam na sea capital socialpara explicar seus
achados. Eles afirmam que individuos que residemoerais com baixos niveis de capital
social ndo contardo com redes sociais fortaleciwa®m tampouco se beneficiardo da
possibilidade de formacdo e difusdo de comportamsefdvoraveis a saude, o que, por

conseguinte, reduz a probabilidade de adesdoaasigntos medicamentosos.

3.3.1.1 As barreiras financeiras e a subutilizacdo de medanentos pelos idosos

Apesar dos beneficios bem documentados dos meditasngara a satde dos idosos
(Klein et al, 2004; Kahl et al, 1992), seu altotougem promovendo o que a literatura tem

chamado “subutilizacdo por motivos financeiros” ‘subutilizacdo/ ndo adesédo devida a
custos” (do inglégost-related underuse / nonadherenRiette et al, 2006, Soumerai et al

2006; Kirking et al, 2006). Trabalhos recentes tlamonstrado que esta subutilizacdo é um
problema crescente na populagéo idosa (Kirkind, 2006; Safran et al, 2005; Steinman et

al, 2001).

Os idosos gastam mais com produtos prescritos @o ggalquer outro grupo
populacional (Ihara et al, 2002). Nos Estados Usjigor exemplo, eles pagam por mais da
metade dos medicamentos prescritos e 0s gastosiEummeom o aumento da idade. Pessoas
na faixa etaria entre 65 e 79 anos de idade pagamqupase 48% dos medicamentos

prescritos, ao passo que os maiores de 80 anosnppga mais de 67% dos produtos

O conceito de capital social tem origem na sociel@ynas ciéncias politicas, tendo sido descritnocam atributo da estrutura social,
compreendido por uma rede de relacionamentos caipEs e confidveis entre os individuos, que permue os mesmos e/@omunidades
alcancem os objetivos em comum (Coleman, 1988)oMigtalhamento sobre capital social sera visteapitulo especifico.
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farmacéuticos adquiridos (lhara et al, 2002). EA®88 e 2001 a proporcdo de idosos que
reportou dificuldades para pagar os medicamentescptos aumentou de 19% para 31%
(Schommer et al, 2003). Em virtude dos altos gasitema-se que um quarto dos idosos

deixe de utilizar os medicamentos prescritos (fadtaal, 2005).

Mesmo individuos que possuem algum tipo de coleerjpara obtencdo de
medicamentos sofrem as pressdes dos custos deatansentos. Entre 2001 e 2003 subiu de
8,9% para 10,1% o percentual de idosos benefisi@tioMedicare nos Estados Unidos com
pelo menos uma condicdo crénica que deixaram deir&gleqpo minimo, uma prescricao de
medicamentos (Reed, 2005). Em inquérito com 1.808ds beneficiarios desse sistema,
Rector & Vénus (2004) verificaram que 32% ou naquattam os medicamentos prescritos

ou reduziram as doses prescritas por causa dassalss produtos.

Ja no Brasil, diversos autores tém demonstradoparidncia da situacdo sécio-
econdmica para o consumo de produtos farmacéuytelosidoso (Loyola Filho et al, 2005;
Lebrdo & Laurenti, 2005, Coelho Filho et al 20043sim como 0 peso dos custos dos
tratamentos para essa populacéo (Lima et al, 2001-Costa et al, 2003). Lima-Costa et al
(2003) trabalharam com dados da PNAD de 1998 erarast que o gasto médio mensal com
medicamentos compromete aproximadamente um quartoenida (23%) de metade da
populacdo idosa brasileira, e, assim como ocorsebstados Unidos, também ha tendéncia
crescente de aumento desses gastos com a idade.rédantemente, Lima et al (2007)
analisaram o0s gastos mensais com medicamentazadtb por idosos em Belo Horizonte,
Minas Gerais. Na capital mineira, foram estimadast@s mensais com medicamentos que
chegaram a equivaler a 51% do valor do salariomuniigente a época da realizacdo das

entrevistas.

A literatura tem mostrado, no entanto, que os sudts medicamentos por si SO nao
sao suficientes para explicar a subutilizacdo potivos financeiros, pois muitos idosos
reportam adquirir seus medicamentos a despeitotdocasto dos mesmos, baixa renda e
auséncia de cobertura para obtencdo dos prodotpsisao que outros reportam subutilizagéo
dos tratamentos mesmo podendo arcar com 0s custssus tratamentos (Steinman et al,
2001; Piette et al, 2004).

De fato, a relagdo entre gastos com medicamen@sagesdo aos tratamentos é
complexa, sugerindo que além dos custos, outroeefapodem modificar a probabilidade do
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usuario subutilizar seus tratamentos em respostxoaréncia de pressdes financeiras,

conforme discutido a segquir.

3.3.1.1.1 Fatores associados a Subutilizacdo por motivos fineeiros

Apesar de ndo haver consenso na literatura, au@regncontrado associacao entre
a subutilizacdo por motivos financeiros e carastiegs socio-demograficas, econdmicas e de
saude, entre outras, bem como relativas as cdsiitt@s dos tratamentos e ao processo de

cuidado, como se vé a seguir.

Caracteristicas Socio-demograficas e Econémicas

Diversos trabalhos na literatura tém verificado glesos pertencentes a diferentes
grupos soécio-demograficos e econbmicos nao respordfe mesma maneira as pressées
financeiras na obtencdo dos medicamentos prescritos

Desse modo, tém sido observadas associacdes psgsitvsubutilizacdo por motivos
financeiros com o sexo feminino (Zivin et al, 20@@umerai et al, 2006), com a renda mais
baixa (Wilson et al, 2005, Safran et al, 2005; Klet al, 2004, Rector & Venus, 2004,
Mojtabai & Olfson, 2003, Steinman et al, 2001), camor da pele ndo branca (Soumerai et
al, 2006, Klein et al, 2004, Taira et al, 2003,ii8tean et al, 2001) e com a idade mais jovem
do idoso (Soumerai et al, 2006, Klein et al, 200:ra et al, 2003).

Adicionalmente, existem evidéncias de que a subagfio de medicamentos por
motivos financeiros é menor entre idosos filiadgdamo de saude (Taira et al, 2003), entre
agueles com menores gastos mensais com medican{gvilesn et al, 2005, Klein et al,
2004, Rector & Venus, 2004, Mojtabai & Olfson, 20@einman et al, 2001) ou que tém
cobertura para obtencdo dos mesmos (Soumerai2@08| Wilson et al, 2005, Safran et al,
2005; Klein et al, 2004, Mojtabai & Olfson, 2003i& et al, 2003).

Outras caracteristicas como escolaridade, estadea@rranjo domiciliar (morar sé
ou nao) tém sido avaliadas, mas ndo tém permanasgiriadas a subutilizacdo por motivos
financeiros (Soumerai et al, 2006; Wilson et al)20Klein et al, 2004; Rector & Venus,
2004; Taira et al, 2003).
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Condicbes de Saude

Autores tém evidenciado associagdes positivas entsebutilizacdo por motivos
financeiros e caracteristicas de saude, como ceptado de saude auto-referido (Soumerai et
al, 2006, Klein et al, 2004, Rector & Venus, 2004jra et al, 2003; Mojtabai & Olfson,
2003; Steinman et al, 2001), a presenca de co-daibs (Soumerai et al, 2006; Safran et al,
2005; Steinman et al, 2001), de incapacidade fumati(Klein et al, 2004) e de pior estado
fisico e mental (Wilson et al, 2005; Safran e2ah5).

Caracteristicas do Processo de Cuidado a Saude

Outro aspecto que tem sido abordado mais recentemms perspectiva de
compreender melhor a subutilizacdo por motivosnfie&ros pelos idosos diz respeito a
relacdo entre prescritor e usuario. Apesar de andahaver muitos trabalhos, os estudos
revelam uma menor ocorréncia de subutilizacdo edreles com uma avaliagdo positiva

dessa relagéo.

Wilson et al (2005), por exemplo, mediram a qualélda relagdo médico-paciente e
observaram que os idosos identificados como pa$suanpior relagdo com seu prescritor
tinham duas vezes mais chances de subutilizaremtssamentos por motivos financeiros,
informacéo verificada tanto com os dados da lirlhhake da pesquisa (OR = 2,2; IC95%: 1,4
—3,4), quanto com os dados de dois anos de segift@Rt= 2,1; IC95%: 1,4 — 3,2).

Ja Piette et al (2005) avaliaram o nivel de coghatio usuario em relacdo ao seu
meédico-assistente, considerando ainda possiveiagites com a renda e com o custo mensal
dos medicamentos prescritos. Dessa forma, foiivadbd que os idosos de baixa renda
somente tiveram aumento na chance de subutilizag@motivos financeiros quando o nivel
de confiangca no prescritor era considerado baixom Gelacdo ao custo mensal dos
medicamentos prescritos, foram consideradas tri&gadas: baixo (<U$51,00), moderado
(entre U$51,00 e U$100,00) e alto (> U$100,00)deerido verificado que usudarios com
maior custo mensal dos medicamentos tinham maabr@sces de subutilizacdo por motivos
financeiros, quando o nivel de confianca no priafisd também era considerado baixo.
Comparados aos idosos com alto nivel de confiamgaxe custo mensal dos medicamentos -
categoria de referéncia - os idosos com baixo migelonfianca e moderado custo mensal dos

medicamentos tiveram chances 3,3 vezes maioreS%C2,0-11,5) de subutilizarem seus
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medicamentos por motivos financeiros (ndo houverelifcas estatisticamente significativas
entre idosos com alto nivel de confianca e custodenados de medicamentos e a categoria

de referéncia).
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4 CAPITAL SOCIAL E SAUDE

Ao longo dos anos, a maior parte dos estudos testado identificar determinantes
individuais de saude, tais como sexo, idade, esdatie, renda e presenca de comorbidades,
entre outros. Mais recentemente, porém, variosresit@m evidenciado que a forma como a
sociedade esta organizada, a extensdo na qualtemcies entre os individuos séo
encorajadas e o grau de confianca mutua, carditasigjue, de modo geral, podem ser

agrupadas como “contexto social”, também sédo datantes de saude relevantes.

O grande interesse na importancia do contexto Istem sido estimulado pelo
crescente debate sobre capital social e salde (ithoo, 2003, Harpham et al, 2002).
Segundo a literatura, o capital social — considerad dos componentes-chave do ambiente
social — afeta a saude porque facilita e promovwedacacdo em saude e, desse modo,
influencia a adocédo de comportamentos saudaveisera as chances de garantir o acesso a
servicos de saude porque as comunidades tornaociednsente mais coesas e também age
como fonte de auto-estima e respeito mutuo por megsistemas de suporte psicossociais
(Subramanian et al, 2003; Kawachi et al, 1999).

Um dos trabalhos que teve maior repercusséo paresada saude foi realizado por
Kawachi et al (1997), sendo considerado a primesidéncia quantitativa da relagéo entre
capital social e mortalidade (Pattussi et al, 20B6plisando dados ecol6gicos em 39 estados
nos Estados Unidos, os autores mostraram que oais loom baixos niveis de capital social
os indices de mortalidade eram mais elevados.\k@emciado que o capital social explicava
uma proporcdo significativa do coeficiente de noiéale geral, do coeficiente de
mortalidade infantil e de coeficientes de mortalel@specificos (doencas cardiovasculares e

por neoplasias malignas).

A teoria do capital social vem ganhando importamegasaude publica ao procurar
explicar as heterogeneidades em saude observadgmmmacdes de diferentes contextos
sociais (Veenstra, 2005; Subramanian et al, 20@Ralmente, ha uma série de trabalhos que
apontam para a associagdo entre capital sociaheaissvariados desfechos de salde, como:
auto-avaliacdo de saude (Baron-Epel et al, 2008;l&cet al, 2008; Poortinga, 2006), saude
mental (Araya et al, 2006), doencas sexualmentesrimassiveis (Holtgrave & Crosby, 2003),

acesso a servicos de saude (Hendryx et al, 208@)de& medicamentos (Johnell et al, 2004;
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Merlo et al, 2003) e subutilizacdo de medicame(ioknell et al, 2006; Johnell et al, 2005).
Especificamente para a populagéo idosa, tém smlzados trabalhos avaliando o papel do
capital social na auto-avaliacdo de saude (Numreelal, 2008; Pollack & von dem
Knesebeck, 2004), depressédo (Pollack & von dem é&rexk, 2004), capacidade funcional
(Pollack & von dem Knesebeck, 2004), qualidade ida ¥Nilsson et al, 2006), atividade
fisica (King, 2008) e risco nutricional (Locheratt2005), entre outros.

Apesar das evidéncias da forte associacdo entialcsqcial e salude e capital social
e bem-estar de modo geral, ainda ndo ha consemsogao seu conceito, nem tampouco

quanto a forma de mensuréa-lo, conforme descritgais

4.1 Alguns aspectos conceituais de capital social

Embora a exata origem do conceito de capital seem controversa, sabe-se que
este foi desenvolvido no ambito das ciéncias sgcrafferindo-se a confianca do individuo
nas relagcdes interpessoais como forma de acessasee ou de atingir certos objetivos
sociais. O capital social, portanto, estaria albjaad relacdo entre individuos e grupos de
individuos (Patussi et al, 2006), sendo entao pelsséu “investimento” e sua “utilizacdo” na
perspectiva de alcancar posi¢cdes sociais mais ddevem uma comunidade/sociedade
(Moore et al, 2005, Macinko & Starfield, 2001).

Segundo Patussi et al (2006), o capital social é@em publico, duravel e que ndo se
deprecia com o uso. Dentre suas principais cafatibatis pode-se destacar que 0 mesmo visa
0 bem estar comum; encoraja confianca social, bleua a cooperacao e vice-versa, facilita
cooperacao mutua, por meio das normas de recipibeid de expectativas mutuas; encoraja
interacéo e interconexao das relacdes sociaignpar da melhoria do fluxo de informacéo e
a confianca entre individuos e pode ser criado caubproduto da sociedade civil organizada

e dos movimentos populares.

As principais referéncias tedrico-conceituais saay@tal social sdo os autores Pierre
Bourdieu, James Coleman e Robert Putnam, cada amsoa propria abordagem sobre o
tema. Portes (1998) em sua muito citada reviSacial Capital: Its Origins and Applications

in Modern Sociology,’ explica as diferentes visdes desses autores:
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» Para Bourdieu, por exemplo, o capital social sesama de recursos reais ou
potenciais que individuos ou grupo de individuogua@m pelo fato de
possuirem redes duraveis de relacionamentos mais noenos
institucionalizados de reconhecimento e conhecimenfituos. O capital
social de Bourdieu pode entédo ser decomposto esretkrnentos: primeiro, a
relacdo social, a qual deve ser construida pelogogrde individuos e os
permite acessar 0s recursos possuidos por eleguado, a quantidade e
gualidade desses recursos.

+ J& Coleman define capital social pelas suas fungdé@s é uma entidade
Unica, mas uma variedade de entidades com doisertesn em comum:
consistem em algum aspecto da estrutura sociatiktdam as acbes dos
individuos dentro daquela estrutura. Para Colepzamto mais os individuos
estiverem conectados entre si, maior sera a gara&ti observancia das

normas por aguele grupo e maior as chances de;alesn seus objetivos.

* Finalmente, para Putnam, capital social refere-secaracteristicas da
organizacédo social, tais como confian¢a, normaslesr de relacionamentos,
gue facilitam ac¢des conjuntas dos atores socigierezonseguinte, melhoram

a eficacia e eficiéncia da sociedade como um todo.

Portes também apresenta sua prépria definicdo pigalcaocial em seu trabalho:
“Ability to secure benefits through membership ietworks and other social structurés”
(Portes, 1998, p.8).

Assim, as diferentes visdes de capital social @ptaslas podem ser agrupadas em:

e Individualista: visdo baseada nas relacbes enmeviduos ou entre um
individuo e um grupo de individuos. O foco é o W@ potencial do
capital social a esses atores devido ao fato @skesem inseridos em redes

ou em estruturas sociais mais amplas (ex.: ColeRaes);

» Comunitaria: visdo mais politica de capital sodretlaciona-o com o nivel

de civilidade em comunidades como bairros, cidadaté paises. O capital

® Capacidade de assegurar beneficios proprios atdavparticipacdo em redes de relacionamento asoutr
estruturas sociais.
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social de uma area esta associado ao sucessoeatwalesnento de projetos
dentro daquela area (ex.: Putnam).

Portes apresenta, ainda, um modelo tedrico no egpcifica 0s processos sociais

pelos quais o capital social é gerado, assim causg gotenciais desdobramentos:

Fomtes Dielnigao Consequéncias
Altruista Introjecgao Observancia de normas
de valores {controlo social)
Solidariedade - Apoio familiar
confinada Beneficios mediados por redes
i~

Capacidade de
angaragao de beneficios
através da pertenga
redes e oulras estruluras
- socials

Instrumental Trocas reciprocas Acesso restnto a oportunidades
Confianga exigivel Restrigies 4 liberdade individual
Solicitagdes excessivas sobre os
membros do grupo
Mormas de nivelagao descendente

Figura 2 — Ganhos e perdas reais e potenciais em transac¢desdiaelas pelo capital social
Fonte: Portes (2000)

No referido modelo, sdo apontados quatro principaecessos sociais que dao
origem ao capital social:

1. Introjecdo de valores: o individuo incorporaca pensamento valores, crencas,
etc, de outras pessoas ou grupos (deixando-semafar por eles).

2. Solidariedade particular: em circunstancias esge 0s individuos se associam

para melhorar sua situacdo, se ajudam uns aossquirque se identificam com o grupo ao
qual pertencem;

3. Transacgbes reciprocas: as trocas ndo monetfpiag.: favores) entre os
individuos se acumulam. As expectativas de ressartd podem ndo provir diretamente do

beneficiario, mas do grupo, na forma de aprovagdoexemplo;

4. Confianca exigivel: existe uma capacidade saadiora do grupo que assegura
gue os individuos obedecerédo as regras e expadaeiais.

O modelo de Portes inclui ainda os possiveis deadwntos tanto positivos quanto
negativos do capital social. Dentre os desdobrassepbsitivos, a observancia das normas

leva ao aumento dos niveis de confianca e recibeide), as varias formas de suporte familiar,
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assim como a outros beneficios mediados pelas rextesnas de relacionamento (p.ex.,
maior acesso a empregos, maiores oportunidadexcdasiio social, etc.).

Ja como efeitos negativos, tém-se 0 menor acesapatunidades para aqueles
individuos que nao estdo inseridos nas redes @eigrhmento, a restricdo a liberdade
individual, que pode ocorrer quando a introjecdo vadores € excessiva, solicitacdes
excessivas sobre os membros do grupo (possibilidedsobrecarga, p.ex. financeira), a
tendéncia a mediocridade (“nivelamento descendgnésii situacdes em que a coesao do
grupo é ameacada pelo sucesso de apenas um ouws algembros, uma vez que a
impossibilidade desse sucesso é a propria baseapaaterida coesdo. O “nivelamento por
baixo”, em outras palavras, funciona de modo a enax¢ membros de um grupo oprimido no

seu lugar e forcam os mais ambiciosos a fugir ¢izdal do grupo.

Na area da saude, capital social € um construdtarmia recente, e, embora ainda
ndo haja consenso quanto a sua conceituacdo,amssatém privilegiado a visdo comunitaria
de Putnam em suas pesquisas (Moore et al, 2005nktaé& Starfield, 2001). Moore et al
(2005), no entanto, defendem a adocdo das perspediie Coleman nos trabalhos que
envolvam capital social e saude e explicam que duanénfase de avaliagcdo sdo as redes
sociais, esta abordagem de capital social esclaneti®r as desigualdades na distribuicdo de
poder e No acesso aos recursos sociais pelosdadsi

4.2 Medidas de capital social na saude

Na area da saude, tanto a teoria quanto a mensudac&apital social estdo em
processo de desenvolvimento, de modo que aindah&amonsenso (Pattussi et al, 2006;
Macinko & Starfield, 2001).

Segundo Patussi et al (2006), os temas mais couilizados na afericdo do capital
social englobam a participacdo social, o nivel daepaeramento, a percepcdo da
comunidade, as redes e apoios sociais e a confeogal. A participacdo social envolve
acdes como a participacdo em organizacfes, aclizgot engajamento civico. J& o nivel de
empoderamento teria relacdo com a satisfacao madvédia e percepcdo do controle sobre a
vida. A percepcdo da comunidade estaria relaciormadaivel de satisfacdo da area de

residéncia e as redes e apoios sociais incluemardatos com amigos e familia, sistemas de
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suporte e a profundidade nos relacionamentos.riardk, a confianca social concentraria-se

na confianca e reciprocidade em pessoas e enuigdas.

E importante ressaltar, no entanto, que a caraatgio do capital social tem sido
realizada por meio de ampla variedade de dimenstgostas pelos autores (Schultz et al,
2008; Baron-Epel et al, 2008; Bryant & Norris, 206#rpham et al, 2002; Lochner et al,
1999), dada a natureza multidimensional do constru@®axton, 1999). H& forte
inconsisténcia relativa aos nomes dados as dimergpde configuram o capital social, ha
casos em que indicadores semelhantes sao inclemdaimensdes distintas e ainda ha casos
em que alguns indicadores sao especificos da adalitbcal, como por exemplo, o habito de
ir ao teatro ou a concertos musicais classicogotige paises industrializados (Patussi et al,
2006).

O Quadro 1, a seguir, fornece alguns exemplos, dmmo ilustra a diversidade na

nomenclatura das dimens@es e nos indicadoresadiilizpara caracteriza-las.

Quadro 1 —Dimensdes e indicadores utilizados na aferigcdo dapital social, segundo autor

Autores Dimenséo Indicadores
Confianc¢a social confianga e reciprocidade em @ass@m instituicoey
Participagéo social participagdo em organizacgGesdo a politica €
engajamento civico
Bryant & Norris Nivel de empoderamento satisfacdo na vida diapeareepcdo do controle sobye
(2002) a prépria vida
Percepcéo da comunidade nivel de satisfacao cagéieh area de residéncia
Redes e apoios sociais contatos com amigos e famafiemas de suporte
profundidade nos relacionamentos
Confianca social confianca e reciprocidade em pessoas
Seguranca da vizinhanga percepcao de seguranca da area de residéncia
Percepcéo de ajuda percepcao de ajuda das pessoas
Baron-Epel et al Confianga no governo confianca em autoridades
(2008) Suporte social percepcdo de suporte e satisfagdo com | os
relacionamentos
Contatos sociais freqiiéncia de contatos com amigos, familia, coleiggds
trabalho
Confianca social confianca e reciprocidade emqasse em instituicde$
Participacdo em associacdes namero de diferestexiacdes em que o individyio
esta envolvido
Interacdo com gruposfreqiiéncia de participacdo em eventos sociais
organizados
Schultz et al (2008) Interac¢des sociais informais freqliéncia de costatan amigos, familia, colegas fe
trabalho
Suporte social percepcdo de suporte e profundidades
relacionamentos
Atividades voluntarias frequéncia de participagaoatividades voluntarias
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Outro ponto em que também nado ha consenso nauiterd se o capital social é um
atributo individual, de um grupo de individuos @i uma area geografica (Poortinga, 2006;
Pattussi et al, 2006; Macinko & Starfield, 2001 Dm modo geral, os autores trabalham
principalmente com os seguintes niveis de anahsavaliacdo do capital social: individual,
tendo o individuo como unidade de analise, e smetiendo os domicilios, os bairros (ou
vizinhancgas), as regifes, os estados e até mesrpais®ss como unidade de andlise e ha

ainda quem utilize ambos os niveis na analiseif®@t2006; Subramanian et al, 2003).

Segundo Macinko & Starfield (2001), os autores duabalham com unidades
coletivas de analise (p.ex.: bairros / vizinhangasjuem em suas medidas de capital social
caracteristicas da comunidade que podem afetandaqfio e o uso de capital social dentro
daquelas areas — visdo de capital social como osors@ contextual. Ja& aqueles que optam
pelo individuo como unidade de analise podem incloe medida de capital social,
comportamentos (p.ex.: votar, participar de grugoaiitudes (p.ex.: confianga na vizinhancga,
no governo, expectativas de reciprocidade) — wilgcapital social como recurso individual.

A construcdo de indicadores coletivos de capitalasgpode ser feita por meio da
coleta dos dados no nivel individual (p.ex.: atsavi#e inquéritos). Tais dados séo
posteriormente agregados para produzir indicadigesapital social, os quais s&o utilizados
para caracterizar uma determinada area como paossalto ou baixo nivel de capital social
(Kawachi et al, 1997; Kawachi et al, 1999). Técsicde modelagem multinivel séo

geralmente utilizadas nos trabalhos que adotamaégsdagem.

J& os autores que trabalham com o individuo comdada de andlise, podem
construir indices a partir das respostas de cadadesses individuos — avaliacao
composicional de capital social (Hyyppa & Maki, 200veenstra, 2000). Técnicas de
modelagem por regressdo multivariada sdo geralmgiieadas nos trabalhos que utilizam

essa abordagem.
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5 JUSTIFICATIVA

Os idosos compdem um grupo especial da populacdaueo diz respeito a
necessidade de medicamentos, pois em geral, posdaentas cronico-degenerativas e

multiplas que perduram por varios anos e que exigemacoterapia constante.

Todavia, embora os medicamentos sejam Uteis padsss, uma vez que tratam as
doencas e promovem o bem-estar geral, seus b@sefiodem ser comprometidos quando
ndo ha adesdo aos tratamentos prescritos.

A subutilizacdo de medicamentos € a principal fodeando adeséo praticada pelos
idosos, ocorrendo quando o individuo ndo faz usardetratamento prescrito ou faz uso
parcial desse tratamento, reduzindo doses, freqasede uso e/ou duragao do tratamento. As
barreiras financeiras, particularmente, tém sidinggglas como uma importante razéo para a

ocorréncia da subutilizacdo entre idosos.

Empiricamente, a grande maioria dos trabalhos teiscdulo identificar fatores
individuais associados a subutilizacdo por motifinanceiros. No entanto, é importante
ressaltar que a subutilizacdo é um comportament@ha, e como tal, tanto molda quanto é
moldada pelo ambiente em que se vive. De fato,urarihdividuo existe sozinho, dissociado
de um contexto social, de tal modo que para mabmpreender a subutilizacdo € necessario
considerar, além das caracteristicas sécio-demogsafecondmicas e clinicas, também as

caracteristicas do ambiente social que cerca edsgduo.

Dentre as lacunas observadas na literatura codaulpade-se citar a falta de estudos
sobre a subutilizacdo por motivos financeiros nasBrpais que, segundo Veras (2007), tem
no envelhecimento populacional uma nova realidagtaografica e epidemioldgica. Outra
importante omissdo constatada foi a falta de estadpecificos sobre a subutilizacdo entre as
mulheres idosas. A exemplo do que ocorre em optietes do mundo, as idosas brasileiras
podem ser um grupo especialmente vulneravel a iimbgfio por motivos financeiros, uma
vez que elas sédo particularmente expostas a polakxa de conferirem a sua saude uma
avaliacdo pior e de relatarem mais morbidade epamdades quando comparadas aos
homens na mesma faixa etaria (OMS, 2009; Barreaty 2006; Pinheiro et al, 2002; Romero,
2002).
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Em dultima andlise, a compreensdo dos mecanismgacsuabes a subutilizacéo,
considerando-se tanto aspectos individuais quamitextuais, torna-se, portanto, relevante,
especialmente frente a caréncia de informacfes sgieconstitui numa das grandes
dificuldades para a implementacdo de politicas sgest@ncia farmacéuticas adequadas as

necessidades dos idosos brasileiros.
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6 OBJETIVOS

6.1 Obijetivo Geral

Avaliar a subutilizacdo por motivos financeiros renidosos residentes em duas

comunidades brasileiras (Regidao Metropolitana de Berizonte e Bambui).

6.2 Objetivos Especificos

» Estimar a prevaléncia e os fatores associados @@ficos, sécio-econdmicos e
relativos a saude) a subutilizacdo de medicameuiosnotivos financeiros em
uma amostra de pessoas acima de 60 anos, residarRegido Metropolitana de
Belo Horizonte (RMBH);

» Verificar se existe associacdo entre capital saeigubutilizacdo por motivos
financeiros em uma amostra de pessoas acima dero8) residentes na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH);

» Estimar a prevaléncia e avaliar os fatores assosiadsubutilizacdo por motivos
financeiros em mulheres acima de 70 anos, reslerdteRegido Metropolitana
de Belo Horizonte (RMBH) e em Bambui.
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7 METODOLOGIA

7.1 Areas

O presente estudo foi desenvolvido em duas locdslao Estado de Minas Gerais,

sendo uma a Regidao Metropolitana de Belo Horiz(iRBH) e outra, a cidade de Bambui.

A Regido Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) @nstituida por cerca de 20
municipios, incluindo a capital do estado, Belo ietmmte. Trata-se da terceira maior regiao
do pais em tamanho populacional (4,4 milhdes déarabs) e producdo econémica (Lima-
Costa, 2004).

Ja o municipio de Bambui é situado no interior dedsl Gerais, a 215km de Belo
Horizonte. Este municipio possui cerca de 20 mbitaates, 81% dos quais vivendo na
cidade de Bambui. As principais atividades econaésilocais sdo a agropecuaria e o

comércio (Lima-Costa et al, 2000a).

7.2 Delineamentos, populagdes, instrumentos e coleta dados

7.2.1 Inquérito de Saude dos Adultos da Regido Metropokina de Belo Horizonte
(RMBH)

Trata-se de uma pesquisa de delineamento trankwidesanvolvida pelo Nucleo de
Estudos em Saude Publica e Envelhecimento (Nedpé/igcruz/UFMG) com o objetivo de
realizar o diagndstico das condi¢des de saude wleoadesidentes na regido, com énfase na
saude do idoso (Lima-Costa, 2004). Os seguintesctsp foram investigados: condicdes de
saude; comportamentos prejudiciais a salude; usem&os preventivos de saude; acesso e

uso de servigos de saude; funcéo fisica do idoso.

A populacdo de estudo foi selecionada por meio me puocesso amostral por
conglomerados, em dois estagios, sendo a amodireatia para produzir estimativas da
populacao nao institucionalizada, com 10 ou mais ale idade, residente nos municipios que

compdem a regiao metropolitana. Os setores ceapsitdo Instituto Brasileiro de Geografia e
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Estatistica (IBGE) foram utilizados como unidadeésgrias de selecdo e o domicilio foi a
unidade amostral. As perdas estimadas para o catubstral foram da ordem de 20%.
Foram incluidos na amostra 7.500 domicilios contacete 24.000 moradores. A época da
pesquisa os idosos correspondiam a 8% da poputatdioda area estudada (Lima-Costa,
2004).

A coleta de dados foi realizada nos domicilioscef@ados entre 1° de maio e 31 de
julho de 2003, por meio de um questionario supleare@ Pesquisa de Emprego e
Desemprego (PED-RMBH), periodicamente conduzida peindacdo Jodo Pinheiro, 6rgéo
do Governo do Estado de Minas Gerais. O questiondiiizado no inquérito de saude foi
desenvolvido por pesquisadores do Nucleo de EstedoSaude Publica e Envelhecimento
(Nespe/IRR/Fiocruz). Este instrumento foi constoubm base em outros questionarios:
Behavioral Risk Factor SurveillancBRFSS; Pesquisa Nacional por Amostras de Domicili
PNAD 98; Questionario do Projeto Bambui (estudocderte de base populacional da
populacdo idosa), além de algumas perguntas elmrpelos pesquisadores do Nespe
(Lima-Costa, 2004).

Participaram do inquérito 5.922 domicilios (que responderam a 79% dos
selecionados) e 13.701 entrevistados, sendo 1.6@8 @0 ou mais anos de idade. A
distribuicdo por sexo e por idade dos participadtesnquérito foi semelhante a da RMBH.

Maiores detalhes podem ser vistos em outra pulllccfigma-Costa, 2004).

7.2.2 Estudo de Bambui sobre salde e envelhecimento — fato Bambui (BHAS)'

Trata-se de uma pesquisa de delineamento longaudicoorte prospectiva)
desenvolvida pelo Nespe (IRR/Fiocruz/UFMG) com tgede identificar fatores preditores
de eventos adversos a saude em idosos. O projetbuBaontempla 0s seguintes aspectos:
saude mental; capacidade funcional e autonomia;efatde riscos cardiovasculares; nutricao
e saude; uso de servicos de saude; genética ddheciveento e antropologia do

envelhecimento (Lima-Costa et al, 2000a).

A linha de base da coorte de Bambui foi estabedesid 1997. Um censo completo
no municipio foi realizado entre novembro e dezendw 1996 e todos os moradores com

sessenta anos ou mais de idade em 1° de janeit®9¥e(n = 1.742) foram convidados a
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participar. Uma taxa de resposta de 92,2% foinglada (1.606 individuos aceitaram fazer

parte do estudo).

A coorte de Bambui tem sido seguida anualmentejedesprimeiro contato. As
entrevistas sdo realizadas nos domicilios dos cgaatites por entrevistadores treinados,
utilizando-se questionario desenvolvido pelos pissgiores do Nespe. Nos seguimentos
anuais sao verificados oObitos, funcdo fisica, fongégnitiva, depressdo/ansiedade,
autoavaliacdo da saude, habitos de vida, uso deaneehtos e uso de servicos de saude. Sao
realizados, ainda, seguimentos com intervalos desiapara obtencdo de informacdes
complementares (afericdo da pressdo arterial, ¢terde medidas antropométricas,
realizacdo de exames de sangue e eletrocardiogrifamyes detalhes podem ser vistos em

outra publicacéo (Lima-Costa et al, 2000a).

Entre maio e setembro de 2008 foi realizado o deégrmeiro seguimento da coorte
de Bambui. Este seguimento, em particular, é @deasse para o estudo atual porque contém
informacgBes especificas sobre a subutilizacdo ddicamaentos por motivos financeiros
(detalhadas no item 7.4.1).

O numero de o6bitos ocorridos entre o primeiro eécirdo primeiro seguimento foi
igual a 741. Dentre os 865 individuos remanescgeBtes (94,1%) participaram do referido

seguimento.
7.3 Aspectos Eticos
Ambos estudos foram aprovados pelo Comité de Etcknstituto René Rachou da

Fundacdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), Belo Horizontan(@iCosta et al, 2000a; Lima-Costa,
2004).

" Bambui Health and Ageing Study
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7.4 O Estudo Atual

7.4.1 Modelo teorico proposto

Para o presente trabalho foram utilizados os dadetados no Inquérito de Saude
dos Adultos da Regido Metropolitana de Belo HoricofRMBH) e no décimo primeiro
seguimento da coorte de Bambui. A fonte de infoBoagonsistiu nos bancos de dados
originais, os quais contém informacdes de 1.788&= iBdividuos participantes do referido

inquérito de salide e do°ldeguimento, respectivamente.

O delineamento do estudo foi transversal e a valride interesse central foi a
subutilizacdo de medicamentos por motivos finanseirA informagdo sobre esta

subutilizacao foi auto-relatada, coletada por nglei® seguintes perguntas nos questionarios:

“Nos ultimos 30 dias devido a problemas financeiray(a)
senhor(a): (1) deixou de tomar algum medicamenteitado por um
médico ou dentista; (2) diminuiu 0 nimero de comos que deveria
tomar; (3) diminuiu a dose do remédio, partindo omprimido ou
tomando menos gotas” (4) Nao teve problemas fineoe@ara adquirir

medicamentos (5) Nao necessitou de medicament&&i@)nformacéao.

Para analise dos dados, os respondentes foranifickakss em duas categorias: 0s
que subutilizaram medicamentos por motivos finansee 0os que nao tiveram problemas
financeiros para adquirir medicamentos (opcao dposa 4). Foi considerada subutilizacao
medicamentosa a resposta afirmativa a pelo menas das trés primeiras op¢des acima
descritas. Foram excluidos os individuos que néessitaram de medicamentos e a categoria
sem informacgé&o (opc¢des de resposta 5 e 6).

O modelo tedrico para o presente trabalho, propmstobase na revisdo da literatura
esta apresentado na Figura 3. Foram selecionadias &g covariaveis disponiveis nos bancos
de dados originais e, segundo o0s objetivos propoststa tese, foram realizados trés
diferentes estudos. A forma como as covariaveisanforavaliadas serd detalhada
posteriormente no capitulo “Resultados” (ArtigoR &, 3).
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Figura 3 — Modelo Tedrico da Subutilizacdo por Motivos Financieos

7.4.2 Sumula da andlise estatistica

Duas categorias de analise estatistica foramad#ig nos artigos que compdem esta

tese: andlise univariada e multivariada.

A andlise univariada foi realizada para verificarp@ssiveis diferencas entre idosos
que subutilizaram medicamentos por motivos finansee aqueles que ndo subutilizaram,
considerando caracteristicas demograficas, socioéeaicas, relativas a salde, ao acesso e
utilizacdo de servicos de saude e relativas asdagdie capital social. Esta analise foi
baseada no teste do qui-quadrado de Pearson. Aésm, dios dois primeiros artigos foram
realizadas regressdes de Poisson robustas pareeat razdes de prevaléncia e os intervalos

de 95% de confianga. No terceiro artigo foram emtias as razdes de chance e os intervalos

de 95% de confianca pela regressao logistica.
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J& para a realizacdo da analise multivariada, fanghaidas no modelo inicial todas
as variaveis que, na andlise univariada, apresentassociacdo com a subutilizacdo de
medicamentos em nivel de significancia inferior ,200 de acordo com o teste do qui-
quadrado de Pearson. No primeiro e segundo arfgo®alizada a regressdo de Poisson
robusta e no terceiro artigo, a regressao logisticacategoria de referéncia foram os

individuos que néo subutilizaram medicamentos.

Especificamente para analise dos dados dos pariteip do Inquérito de Saude dos
Adultos da RMBH foram utilizados os procedimentaspiiograma Stata, versao 9.1 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos) para intpgr populacionais complexos
(procedimentos svy).



8 ARTIGOS
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8.1 ARTIGO 1: Estudo de base populacional da subutilizgio de medicamentos por
motivos financeiros entre idosos na Regido Metroptdna de Belo Horizonte,

Minas Gerais, Brasil
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi estimar a prevalémrciavaliar os fatores associados a
subutilizacdo de medicamentos por motivos finansegm amostra representativa de 1.134
idosos, residentes na Regido Metropolitana de B#adzonte, Minas Gerais, Brasil. A
prevaléncia da subutilizacdo foi de 12,9%, estamdependentemente associada a renda
pessoal mensal inferior a dois salarios minimos ¥RE57; IC95% = 0,34-0,97), a filiacdo a
plano privado de saude (RP = 0,68; IC95% = 0,46)0® frequiéncia com que o profissional
de saude esclareceu sobre a saude/tratamento €raednunca, RP = 1,79; 1C95% = 1,10-
2,90), a auto-avaliacdo de saude (razoavel, RB6G; K95% = 0,95-2,90 e ruim/muito ruim,
RP = 2,49; 1C95% = 1,38-4,48) e ao numero de c@edigronicas (uma, RP = 2,51; 1C95%
= 0,99-6,35; duas, RP = 3,51; IC95% = 1,40-8,7® ou mais, RP = 4,52; IC95% = 1,79-
11,41). Os resultados confirmam a importancia degeeos soécio-econdmicos para a
subutilizacdo, mas indicam que sua determinacdddamesta ligada a qualidade da
comunicacdo meédico-paciente. Evidencia-se ainda sitnacdo de risco para idosos em
piores condi¢cdes de saude.

Palavras-chave: subutilizacdo, medicamentos, n®financeiros, idosos
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Abstract

The aim of this study was to estimate the prevaeoiccost-related underuse and
associated factors in a representative sample ©841elderly individuals in Greater
Metropolitan Belo Horizonte, Minas Gerais Statea®I The prevalence of cost-related
medication underuse was 12,9%. After adjustmenthénmultivariate model, cost-related
underuse was higher in those with income belowmvimimum wages (PR = 0,57; Cl 95% =
0,34-0,97), without health plan coverage (PR = 0,685% = 0,46-0,99), with low
frequencies of physician-patient dialogue aboutlth&#eeatment (rarely/never, PR = 1,79;
Cl95% = 1,10-2,90), with fair to poor self-ratedatih (PR = 1,66; CI95% = 0,95-2,90 and
PR = 2,49; CI95% = 1,38-4,48 respectively), andchwitultiple comorbidities (one, PR =
2,51; CI95% = 0,99-6,35; two, PR = 3,51; CI95% 4018,72 and three or more, PR = 4,52;
Cl95% = 1,79-11,41). Our results suggest adherpraglems whithin this population due to
a communication gap between seniors and physicarseatment-related aspects and to the
lack of health plan coverage. Especially worrisoisiéhe pronounced risk of cost-related
underuse among elderly in poor health.

Keywords: cost-related medication underuse, aged
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Introducéo:

A subutilizacdo é uma forma de ndo adesdo a uammmtto farmacoterapéutico, que
ocorre quando o individuo demora a iniciar o tra@ato prescrito, ndo faz uso total, ou faz
uso parcial dos medicamentos, reduz a frequénciasdoou utiliza doses menores dos
farmacos indicado$® Entre os idosos, a subutilizacdo pode resultapiema do estado de
saude, dos sintomd® do controle dos agravd4 Além disso, pode resultar na necessidade
de prescricdo adicional de doses maiores ou dgidsrmais potentes que, por sua vez, podem
aumentar o risco de efeitos adverdpslém de outros desfechos negativos como maior

nimero de visitas a servicos de emergéncia, htizpitdes e mort2

Apesar de ndo se ter, ainda, completo entendimsobve os determinantes da
subutilizacdo dos medicamentos entre os idds@mbe-se que as barreiras ao acesso aos
produtos, principalmente de ordem financeira, fagurentre os principais motivos apontados
pelos usuarios para a subutilizacdo dos produtescptos. Estima-se que um quarto dos

idosos subutilize medicamentos em virtude dos altstos dos mesm8s

A literatura tem mostrado, no entanto, que os sudts medicamentos, por si sO, hao
sdo suficientes para explicar a sua subutilizagésse sentido, Piette et’afirmam que essa
subutilizacdo ndo deve ser vista apenas como udmiemo econdmico isolado e propdem
gue a sua avaliacdo seja realizada em um conteai® amplo, que leve em consideracéo
caracteristicas individuais (demogréficas, soOcmnémicas e clinicas), bem como
caracteristicas do tratamento, do processo dedmigl@a organizacao do sistema de saude no

qual o individuo esta inserido.

De fato, estudos apontam para associacoes entuéiligalgdo de medicamentos por
motivos financeiros e renda mais baiXa’ ser ndo branc®'®***2 pior condicdo de satde e

presenca de co-morbidades™? Adicionalmente, existem evidéncias de que a ditagio
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de medicamentos por motivos financeiros é menaoe édobsos filiados a plano de safde
: 5 8,9,10 A
entre aqueles com menores gastos mensais com medices ™~ ou que tém cobertura para

§,11,12,

obtencdo dos mesm§ assim como entre aqueles que avaliam melhor kdgda da

assisténcia médica recebida*

Tendo em vista que estudos epidemiologicos sobse &mma tém permanecido
restritos a paises desenvolvidos, e que os paisegsniesenvolvidos abrigam mais de 60%
da populacdo idosa mundit, sdo necessarias investigacdes para avaliar aséxtee 0s

determinantes da subutilizacdo de medicamentomptivos financeiros nesses ultimos.

O presente trabalho tem por objetivo estimar agléexcia e determinar os fatores
associados a subutilizacdo de medicamentos porasadiinanceiros entre idosos residentes

na Regido Metropolitana de Belo Horizonte.

Metodologia:
Area e Populacéo de estudo

Este estudo € parte do inquérito de saude da Rdbtgiopolitana de Belo Horizonte
(RMBH), realizado entre maio e junho de 2063A RMBH é constituida por cerca de 20
municipios, sendo a terceira do pais em tamanhaladpnal (4,4 milhdes de habitantes) e
producdo econdmica. O envelhecimento € uma teral&enografica, correspondendo os
idosos a 8% da populacéo total da area estudada

O inquérito de saude foi realizado por amostragem gonglomerados em dois
estagios. Os setores censitérios do Instituto Biesde Geografia e Estatistica (IBGE) foram
utilizados como unidades primarias de selecao@dilio foi a unidade amostral. As perdas
estimadas para o célculo amostral foram de 20%anfoincluidos na amostra 7.500

domicilios com cerca de 24.000 moradadtesParticiparam deste inquérito 5.922 domicilios
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(que correspondem a 79% do total) e 13.701 entaelas (1.788 dos quais na faixa etaria de
60 ou mais). A distribuicdo por sexo e idade dogpantes do inquérito foi semelhante a da
RMBH na faixa etaria considerada. Maiores detalpedem ser vistos em publicacdo
anteriof®.

Foram selecionados para o presente trabalho tal@s386 individuos, participantes
do inquérito de saude da RMBH com 60 ou mais are@sddde, que necessitaram de
medicamentos prescritos nos ultimos 30 dias.

Variavel dependente

A variavel dependente do estudo foi a subutilizagéomedicamentos por motivos
financeiros, obtida por meio da pergunta: “Nosnidis 30 dias devido a problemas
financeiros, o(a) senhor(a): (1) deixou de tomgua medicamento receitado por um medico
ou dentista: (2) diminuiu 0 namero de comprimidae deveria tomar; (3) diminuiu a dose do
remédio, partindo o comprimido ou tomando menoagjtt Foi considerada subutilizacdo de
medicamentos por motivos financeiros a respostanafiva a pelo menos uma das trés
opcOes acima descritas.

Variaveis independentes

O marco tedrico do presente trabalho foi 0 modelmmortamental de acesso de
Andersen & Newman'’. Esse modelo foi inicialmente utilizado para iriges os
determinantes do uso de servicos medicos, masatezcente, tem sido também utilizado
para investigar fatores associados & subutilizdednedicamento$*%°

Foram considerados fatores predisponentes o géaeidade, a cor da pele auto-
referida, o estado conjugal, a escolaridade (nurderanos completos), a renda pessoal
mensal e o arranjo domiciliar (morar sé ou nao).

Os fatores capacitantes incluiram: ter uma pesseacgida quando esta doente,

freqUéncia com que recebe auxilio financeiro dailfapfreqiiéncia com que um médico ou



47

outro profissional de saude esclareceu sobre aesaudratamento de forma que pudesse
entender, nimero de consultas médicas nos ultiawnekes, ocorréncia de hospitalizacéo
nos ultimos 12 meses e cobertura pela medicin@sgpitar.

Os fatores de necessidade considerados no pressmdaého foram: auto-avaliagcdo da
saude, numero de doencas diagnosticadas por médipacidade funcional e nimero de
medicamentos consumidos nos ultimos 15 dias. O raideedoencas cronicas foi baseado na
referéncia a ter recebido diagndstico médico pauiseguintes doencas: artrite ou reumatismo,
cancer, hipertenséo arterial, asma ou bronquitdetesmellitus anginapectoris infarto do
miocardio, outra doenca do coracao, acidente vascatebral, doenca renal crbnica, doenca
da coluna ou das costas e depressao. A capacidaderfal foi determinada pelo relato de
alguma dificuldade para realizar pelo menos umasdggiintes atividades da vida diaria:
caminhar de um cémodo a outro no mesmo andar, tda@ano, vestir-se, comer, ir ao
banheiro e levantar-se da cama.

Anadlise estatistica

A andlise estatistica foi baseada no teste do waihgdo de Pearson e em razdes de
prevaléncia estimadas pela regresséo de Poissostadb Para a analise multivariada, foram
incluidas no modelo inicial todas as variaveis qou@, analise univariada, apresentaram
associacdo com a subutilizacdo de medicamentodwahde significancia inferior a 0,20, de
acordo com o teste do qui-quadrado de Pearson. ndsa estatatistica foi realizada
utilizando-se os procedimentos do programa Staesde 9.1 $tata Corporation, College
Station Estados Unidos) para inquéritos populacionaiscgutimentos svy).

O inquérito de saude da Regido Metropolitana de Bilrizonte foi aprovado pelo
Comité de Etica do Instituto René Rachou da Fumdl&@gwaldo Cruz (FIOCRUZ), Belo

Horizonte.
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Resultados:

Foram selecionados 1.386 participantes do inquéed® saude da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte com 60 ou mais awles idade, que relataram ter
medicamentos prescritos nos 30 dias anterioredravesta. Destes, 1.134 participaram do
presente trabalho (252 foram excluidos devido aosla@ltantes). Participantes e nao
participantes eram semelhantes em relacéao a idaédid = 70,3 [dp=7,9] e 69,9 [dp=9,6],
respectivamente; p=0,417) e ao sexo (35,6% e 4le88m homens, respectivamente;
p=0,086). Entre participantes, a prevaléncia estanda subutilizacdo de medicamentos por
motivos financeiros foi de 12,9%.

Na Tabela 1 estdo apresentados os resultados liseamivariada da associacdo entre
subutilizacdo de medicamentos por motivos finanseie caracteristicas predisponentes.
Associacao positiva e significante foi observada mar da pele (ndo branca) e associacoes
negativas e significantes foram observadas paralagtade (8+ anos) e renda pessoal

mensal (> 2 salarios minimos).
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Tabela 1. Analise univariada da associacao enbetiimacdo de medicamentos por motivos
financeiros e caracteristicas predisponentes. Bagdétropolitana de Belo Horizonte, Minas

Gerais, Brasil, 2003.

Percentagem de

gggligf:ns;ﬁ; SS pel:lrtji(r:?p?;(r)\t((jai* subutilizacdo de | RP (IC95%)
medicamentos**
Sexo
Masculino 49 11,4 1,00
Feminino 101 13,8 1,22 (0,84-1,76)
p=0,2727
ldade
60-69 88 14,2 1,00
70-79 45 10,5 0,74 (0,51-1,08)
80e+ 17 13,9 0,98 (0,58-1,65)
p =0,3266
Cor da pele
Branca 56 10,6 1,00
N&o Branca 94 15,1 1,42 (1,01-2,00)
p=0,0411
Estado conjugal
Casado 73 12,5 1,00
Viavo 57 14,3 1,14 | (0,79 -1,64)
Solteiro /Separado 20 11,0 0,87 | (0,53-1,46)
p = 0,5645
Escolaridade (anos
completos)
0-3 anos 78 15,2 1,00
4-7 anos 53 14,2 0,94 Eg’gg _ é‘;’gg
8ou+ 19 7,2 0,47 ' '
p =0.0123
Renda pessoal mensal***
(salarios minimos)
Até 2 123 16,0 1,00
>2 27 6,7 0,43 (0,27-0,69)
p = 0,0005
Morar sozinho
N&o 127 12,2 1,00
Sim 23 17,7 1,45 (0,92-2,27)
p=0,1151

* Numero absoluto de individuos
** Percentagem ponderada pelo peso amostral

*** Salario minimo nacional vigente a época da pesa (1 SM = R$ 240,00)
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Entre as caracteristicas capacitantes, ter recebitilomenor freqiiéncia (raramente ou
nunca) esclarecimentos do profissional de salude sokua salde ou sobre 0 seu tratamento e
ter consultado mais vezes (6 ou mais) o médico uiros 12 meses apresentaram-se
positivamente associadas com a subutilizacdo decamdntos. Por outro lado, a cobertura
por medicina suplementar mostrou associacdo negaendo a subutilizacdo 53% menor

para os que sao cobertos por esse beneficio (T2bela
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Tabela 2. Andlise univariada da associacédo enbetiimacdo de medicamentos por motivos
financeiros e caracteristicas capacitantes. Regi@mopolitana de Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil, 2003.

Caracteristicas capacitantes Numero de | Percentagemde| RP (IC95%)
participantes* | subutilizagéo de
medicamentos**

Tem alguma pessoa que cuidajdo
idoso quando ele adoece

Conjuge 50 11,5 1,00

Filho / filha 69 13,6 1,19 | (0,80-1,75)

Outra pessoa 23 13,2 1,15 | (0,69-1,90)

N&o tem 6 16,2 1,41 | (0,59-3,39)
p =0,7665

Freqiéncia com que recepe
auxilio financeiro da familia

Sempre 34 11,0 1,00

As vezes 41 14,9 1,35 | (0,86-2,14)

N&o ajuda 74 12,9 1,17 | (0,77-1,78)
p =0,4363

Frequéncia com que o médico pu
outro profissional de saud
esclareceu sobre a saude ou o

A

tratamento
Sempre / Na maioria das
vezes 122 12,2 1,00
Raramente / Nunca 19 32,7 2,68 | (1,72-4,19)
p = 0,0001
NUumero de consultas médicas
nos ultimos 12 meses
<3 38 9,5 1,00
3-5 44 11,7 1,24 | (0,79-1,95)
6 ou + 65 17,2 1,81 | (1,20-2,74)
p=0,0112
Hospitalizacdo (Ultimos 12
meses)
Nao 120 12,7 1,00
Sim 30 14,2 1,12 | (0,75-1,68)
p =0,5753
Cobertura por medicing
suplementar
Nao 109 17,1 1,00
Sim 40 8,1 0,47 | (0,32-0,69)
p = 0,0001

* NUmero absoluto de individuos
** Percentagem ponderada pelo peso amostral
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Com referéncia as caracteristicas de necessidade,apto-avaliacdo da saude
(razoavel e ruim ou muito ruim), nimero de condic@eonicas (2 e 3 ou mais) e
incapacidade funcional apresentaram associacods/as® significantes com a subutilizacéo

de medicamentos (Tabela 3).

Tabela 3. Andlise univariada da associacédo enbetiimacdo de medicamentos por motivos
financeiros e caracteristicas de necessidade. ®&tgfropolitana de Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil, 2003.

Caracteristicas de NUmero de Percentagem de| RP (IC95%)
necessidade participantes* | subutilizacéo de
medicamentos**

Auto-avaliacdo de saude

Muito boa/ Boa 26 6,1 1,00

Razoével 70 13,7 2,23 | (1,35-3,70)

Ruim/Muito ruim 54 28,2 4,60 | (2,75-7,69)
p = 0,0000

Numero de condicoes
cronicas diagnosticadas por

médico
Nenhuma 8 3,8 1,00
1 30 8,2 2,16 | (0,96-4,86)
2 38 14,1 3,71 | (1,67-8,22)
3ou+ 74 21,2 557 | (2,60-11,91)
p = 0,0000
Incapacidade Funcional ***
Nao 98 10,9 1,00
Sim 52 21,7 1,99 | (1,42-2,81)
p = 0,0001
Numero de medicamentgs
usados nas ultimas dups
semanas
Oal 35 10,9 1,00
2a4 75 13,3 1,22 | (0,80-1,87)
5e+ 37 17,0 1,56 | (0,97-2,50)
p =0,1908

* NUmero absoluto de individuos
** Percentagem ponderada pelo peso amostral
*** Atividades da vida diaria incluiram caminhar den comodo a outro no mesmo andatr,

tomar banho, vestir-se, comer, ir ao banheiro arntar da cama.
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Na Tabela 4 estdo apresentados os resultados dimaisalise multivariada dos fatores
associados a subutilizacdo de medicamentos porvesofinanceiros. As variaveis que
permaneceram independente e positivamente assectadabutilizacdo de medicamentos
foram: menor freqtiéncia com que o meédico ou outnfigsional esclareceu sobre a saude ou
tratamento (raramente ou nunca), auto-avaliagc&adde como ruim ou muito ruim e niumero
de condicdes crbnicas (2 e 3 ou mais). Associag@gmtivas e independentes foram
observadas para renda pessoal mensal supericalar®ds minimos e cobertura por medicina

suplementar.

Tabela 4. Resultados estatisticamente significadi@sanalise multivariada dos fatores
associados a subutilizacdo de medicamentos powrasdiinanceiros. Regido Metropolitana

de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 2003.

Variavel RP IC (95%)
Renda pessoal mensal (salarios minimos)
Até 2 1,00
> 2 0,57 0,34-0,97
Cobertura por medicina suplementar
Nao 1,00
Sim 0,68 0,46-0,99

Frequéncia com que o médico ou outro profissioral d
saude, esclareceu sobre a saude ou o tratamento

Sempre/ Na maioria das vezes 1,00

Raramente /Nunca 1,79 1,10-2,90
Auto-avaliacdo de saude

Muito boa/ Boa 1,00

Razoavel 1,66 0,95-2,90

Ruim/Muito ruim 2,49 1,38-4,48
Numero de condic¢des cronicas diagnosticadas por
médico

Nenhuma 1,00

1 2,51 0,99-6,35

2 3,51 1,40-8,72

3ou+ 4,52 1,79-11,41

RP (IC 95%): Razdes de Prevaléncia (intervalo defimaca robusto em nivel de 95%)
estimados pela Regressao de Poisson, ajustadas/pabaveis listadas na tabela.

Categoria de referéncia: individuos que ndo subatdm medicamentos por motivos
financeiros
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Discusséao:

A prevaléncia da subutilizacdo medicamentosa pdivosfinanceiros encontrada na
literatura é muito diversificada, abrangendo vaastre 2,0% e 32,09"'°1%?> Na RMBH,
ela esteve dentro da variagcdo observada nessedo®sthla foi semelhante aos 13,0%
verificados por Soumerai et dijunto a idosos participantes do InquériMedicare Current
Beneficiary Survey(MCBS” e aos 13,1% apontados por Wilson et'&lno segundo
seguimento do estudo longitudindlie Study of Choice and Quality in Senior HealtmeGa
ambos realizados nos Estados Unidos. Diferencased@léncia na subutilizacdo por motivos
financeiros ndo sao faceis de explicar: elas paneresultar, por exemplo, de diferencas
metodoldgicas entre os estudos, no tocante ao dgadetalnamento da pergunta sobre
subutilizacdo e ao periodo considerado na avaligg@mparado ao nosso estudo, Wilson et
al*°, por exemplo, utilizaram uma pergunta menos dati{“vocé alguma vez pula doses de
medicamentos para que eles durem mais?”) e umdajaamporal maior (1 ano), e no
entanto, como dito acima, encontraram uma prevalésemelhante a observada entre os
idosos da RMBH. Talvez, especificidades da assigtéiarmacéutica prestada ao idoso no
que diz respeito a qualidade da atencdo farmag@etiaa conferida no momento da
prescricdd’, assim como no que tange aos tipos de medicamefispensados e aos
mecanismos de financiamento adotados (com ou senapartida financeira do usuario)
possam estar na origem das diferencas de prevaséerocontradas.

Neste estudo, tanto variaveis de predisposicacagdacitacdo quanto de necessidade
contribuiram para explicar a subutilizacdo de medientos por motivos financeiros. A renda
pessoal foi a Unica caracteristica predisponendesgunanteve independentemente associada
ao evento: a subutilizacdo de medicamentos foi mentre idosos com renda mensal mais
alta. Este resultado é consistente com o obsemmadpopulacdes idosas residentes em paises

mais desenvolvido$10192022 NG Brasil, ndo existem outros estudos examinaado
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influéncia da renda do idoso na subutilizacdo deicaenentos, mas existem fortes evidéncias

indicativas da importancia da situacéo financeae consumo de produtos farmacéuticos
; s23,24,25,26 ' H ;

pelos idoso . O gasto médio mensal com medicamentos, por exencpega a

comprometer um quarto da renda de metade dos idospais’’. Frente & pressao financeira

e a falhas de distribuicdo de medicamentos no g&folico 2, a associacdo entre renda e

subutilizacdo de medicamentos € esperada.

Os individuos cobertos pela medicina suplementaasgptaram menor prevaléncia de
subutilizacdo do que aqueles que nao possuem esetidio. Pode-se supor que 0s idosos
com um plano suplementar de salude sejam financem@nmais capazes de cobrir 0s custos
dos medicamentos prescritos. Adicionalmente, esgddduos, por possuirem cobertura para
consultas médicas e outros servicos, gastam ma&mossaude, 0 que Ihes permite custear o
tratamento farmacoterapéutitovale ressaltar ainda, que este resultado estoanordancia
com outros estudos, que apontam o vinculo com pldecsatde como um importante fator

explicativo do maior consumo de medicamefitfis**82?

Outra associacdo observada em nosso estudo digitcegp qualidade da relacdo
meédico-paciente, aqui medida pela freqiéncia com aymeédico, ou outro profissional de
saude, esclarece o usuario sobre sua saude edmdtam prevaléncia de subutilizacédo por
motivos financeiros foi aproximadamente 80% maimrgnupo de individuos que raramente
ou nunca obtém tais esclarecimentos. Na literatgasultada ndo foram encontrados
trabalhos que aferiram a relacdo médico-pacienferdea semelhante a nossa, o que dificulta
a comparacao direta dos resultados. No entantodessttém demonstrado a existéncia de
associagcdo entre a subutilizagdo e uma pior quidida relacdo médico-paciente, seja esta
medida através de escores que englobem indicaddeescomunicacdo, confianga,
compreensdo e cuidadd ou por meio de indicadores isolados, como a cogéid’. Vale

ressaltar que a associacdo observada neste tradmthae acordo com trabalhos anteriores
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gue enfatizam a importancia da compreenséao, petojdla sua doenca e do seu tratamento,
como um fator essencial para a adesdo a farmapiatétd">?

A variacdo da prevaléncia da subutilizacdo por vostifinanceiros teve como fator
explicativo mais importante a necessidade medidta geto-avaliacdo do estado de saude e
namero de condi¢des cronicas. Desta forma, obssrvgde ao aumento da necessidade
sobrepfe-se um importante aumento da subutilizgg&me tanto a piora no estado de saude
auto-referido, bem como um maior numero de condigdénicas, estiveram independente e
positivamente associados aquele evento. Os ressl@@hfirmam o observado na literatura
68.9.10.1112.1922145505 em piores condicdes de salde tendem bereaen maior nimero de
prescricdes, com um conseqiente aumento do onascéiro, fato que pode explicar as
associacoes observadas

O presente trabalho possui algumas limitacdes. Aidaeda subutilizacédo foi obtida
por auto-relato que, apesar de ter a vantagemrdarsenétodo de facil execucao e de baixo
custo, depende da meméria do usuério, sendo sajeittestimativas de prevaléntig*®
Por outro lado, é importante ressaltar que a dgfonda subutilizacdo de medicamentos por
motivos financeiros usada neste trabalho foi seamd¢h a descrita em outros estudos,
permitindo a comparacao de resultatit's™

Outro aspecto a considerar € a impossibilidade déatificar os medicamentos
subutilizados, uma vez que nao foi indagado dosicpmntes quais foram os produtos
envolvidos na subutilizacdo. Essas informacOesarsernelevantes, pois as consequéncias
clinicas da subutilizacdo de medicamentos paral@sos, vao depender da gravidade da(s)
condicdo(bes) nao tratada(s), da eficacia do(sjaaeento(s) subutilizado(s), e da duracao
da subutilizacad®”.

A presente investigacdo confirmou a importanciaakpectos sécio-econémicos para

a subutilizacdo medicamentosa, mas indica que sterndinacdo esta ligada também a
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aspectos da qualidade na comunicacdo médico-paciéntestudo evidencia ainda uma
situacdo de risco, na medida em que idosos comegiaondicbes de saude estao
subutilizando mais sua farmacoterapia.

Esses achados apontam para a necessidade de quefissionais de saude, ao
prescreverem medicamentos, considerem a capadigadesteio do usuario e preocupem-se
em esclarecer seus pacientes sobre o tratamensoriscos que pratica da subutilizacdo
embute, especialmente entre os idosos em pioredicé@s de saude. Os planejadores de
saude, por sua vez, devem desenvolver acdes maarres obstaculos financeiros ao uso de
medicamentos, seja pelo aumento da disponibilidiademesmos na rede publica, seja pelo
desenvolvimento de mecanismos que resultem nadedigs precos dos produtos na rede

privada.
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8.2 ARTIGO 2: Cost-related medication nonadherence andPerceptions of Social

Capital among elders
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Abstract

Aim: to investigate the association between percesa@al capital and cost-related
nonadherence (CRN) in elderly population.

Methods Data from the Greater Metropolitan Belo Horizortealth Survey were
analysed. The survey was conducted through fataet-interviews with a representative
sample of the elderly population (n=1,134). Assboies between CRN and social capital
measures were assessed by robust Poisson regrasailgaes. All analyses were adjusted for
previously described risk factors for CRN.

Results CRN was lower for elderly with better perceptioh attachment to the
neighbourhood (PR = 0.68; 95%CI = 0.50-0.94), withre social contacts (one to five, PR =
0.49; 95%CI = 0.30-0.80 and more than five, PR 420CI195% = 0.26-0.67), and with
private health plan coverage (PR = 0.64; CI95%45M.93). Meanwhile, prevalence of CRN
was significantly higher for those with fair to paself-rated health (PR =1.66; CI95% = 0.95-
2.90 and PR = 2.62; CI195% = 1.46-4.71 respectiy@ith multiple comorbidities (two, PR =
3.45; CI95% = 1.38-8.62 and three or more, PR 2;43195% = 1.74-11.25), and with lower
frequency of physician-patient dialogue about Ié@étatment (rarely/never, PR = 1.91;
Cl95% = 1.16-3.13).

Conclusions Social capital partially explains adherence peaid within this
population. These findings highlight the need tcdude the social context in future research
on CRN.

Keywords: cost-related medication nonadherence, ialsoc capital, aged,

pharmacoepidemiology
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Introduction

Cost-related medication nonadherence (CRN) is astidhto occur in 13% to 32% of
elderly persons [1, 2]. Patients who reduce medamts by taking their medications
sporadically, splitting pills, using smaller doskan prescribed, or delaying refills may do not
achieve the full therapeutic benefits of therapy43 Indeed, this subset of nonadherence has
been associated with serious health consequemngesiding decrements in self-reported
health status [5, 6], increased hospital admisdie8, and death [8].

Although the costs of prescription drugs pose avgrg burden to the elderly [9], they
cannot fully explain the occurrence of CRN, sincans patients continue using their
medication as prescribed despite the cost, andotbeyo medication due to cost when they
may be able to afford those treatments [2, 10].

Since individuals’ response to cost pressures damm@redicted solely based on their
level of financial burden, Piette et al. [11] sugigéhat the cost-adherence relationship is
modified by multiple social contextual factors. Hower, this has never been formally tested
[12].

One of the key components of social context isaocapital [13], which can be
described as a feature of social structure baseg@procity, trust, and mutual obligations,
which serve to facilitate action for shared benefitrough membership in civic and
community networks and other social structures 1&}i- Despite the controversies that
surround this literature [17, 18], social capitakdry has become prominent in the public
health research, once it has been linked, bothhéen general as well as in the elderly
populations, to a wide range of health measurks,derceived health status [19-21], quality
of life [22], access to health care [23, 24], adbdexence to medication [25, 26].

With respect to medical treatment, social capital/rdetermine adherence through its

influence on health-related behaviours, on transiormsof health information, on access to
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health services, and through social control ovesiase health-related behaviour [21]. The
underlying, but yet unproven assumption, has bean lbw levels of social capital might
increase the probability of CRN.

To test our assumption, this study aims to invastigthe association between
perceived social capital and CRN of older peopbatolled for a range of known risk factors

for the latter.

Methods
The Greater Metropolitan Belo Horizonte (GMBH) Health Survey

The data were derived from the GMBH Health Surveyfgomed from May 1st to
July 31st, 2003. The GMBH is composed of aroundr2Micipalities, representing the third
largest metropolitan area in Brazil in terms oftbpbpulation (4.4 million inhabitants) and
gross domestic product [27].

The survey was a two-stage stratified cluster sayding the Brazilian census tract
as the primary selection unit and household ass#meple unit. The sample was based on
7,500 households with 24 thousand residents. Aldents aged 18 years or older were
eligible for the survey. A total of 13,701 responttecompleted the questionnaire (1,778 aged
60 years or older), yielding a response rate of .7B&gticipants’ distribution by gender and
age was similar to that observed among the totaB&Nbdopulation aged 18 or older. More
details on the survey can be seen in another @ildic[27].

For the present study, we selected all the 1,38%cymants from this survey aged 60
years or older with a history of drug prescriptiorthe previous 30 days.

The GMBH health survey was approved by the Instihati Review Board of the

Oswaldo Cruz Foundation in Belo Horizonte, Bramil2001.



67

Outcome variable

For the analysis, we constructed a summary indicg#t@RN that assigned the value
“yes” if a respondent indicated “yes/ever duringe threvious 30 days” on any of the
following: “did not have a prescription filled bacse it was too expensive”; “skipped doses to
make the drug last longer”; or “took smaller dosésa drug to make the medication last

longer”.

Covariates
Measurement of individual-level social capital

We measured individual social capital through goest on social contacts, social
support, perception of help, and three differenbadr and multidimensional indexes:
neighbourhood trust, perception of attachment t® meighbourhood, and perception of
physical environment. We computed Cronbach’s atgedficient [28] to check the reliability
of the variables used for constructing each of $beial capital indexes. The estimated
coefficients show a moderate to high reliabilityarying from 0.315 (for responses to
questions that enter into the construction of gatroa of physical environment), 0.317 (for
social trust index) to 0.678 (for perception ofaatiment to the neighbourhood index).

Indexes and questions are described below:

Neighbourhood trust index

Two questions (yes/no answer) were used to assggsbourhood trust:Thinking of
your neighbourhoodwould you say most people can be trustd@9, 30] and Do you think
most people in your neighbourhood would take achgatof you if they got a char®e29,
30]. A composite variable was calculated to repregbe neighbourhood trust index by

adding the positive answers. The range of answerthis index was 0-2. Low neighbourhood
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trust was coded 0 and included the scores 0 ahliyh. neighbourhood trust was coded 1 and

included score 2.

Perception of Attachment to the neighbourhood index
Three survey questions (yes/no answer) measurethttex: ‘Do you feel comfortable

in your neighbourhood, do you think of the areawmd you as a real home, not just a
place? [31]; “Would you like to move out of this neighbourhdo®a, 32], and Do you
think your neighbourhood is a good place for youite? Do you like your neighbours and
your houseA composite variable was calculated to repredentbcial trust index by adding
the positive answers. The range of answers for ithdex was 0-3. Low perception of
attachment to the neighbourhood was coded O arlddied the scores 0, 1, and 2. High

perception of attachment to the neighbourhood waded 1 and included score 3.

Perception of physical environment index

This index was based on two questions (yes/no afisWee you satisfied with how
your neighbourhood is being taken care of31] and ‘Do you think your neighbourhood is a
good place for children to play; and a good placeraise teenagers?]31]. A composite
variable was calculated to represent perceptioth@fphysical environment index by adding
the positive answers. The range of answers forinklisx was 0-2. Low perception of physical
environment was coded 0 and included the scoread0la High perception of physical

environment was coded 1 and included score 2.

Social contactswere assessed by the questibHow many friends, acquaintances, or
neighbours have you met socially during the lastda@s?” [33], measured in number of

network members met in the past month (none, ofiggpmore than five).
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Social support was assessed by the questiddvérall, how satisfied are you with your
personal relationships?Avery satisfied; satisfied; dissatisfied or vetigsatisfied) [20]. This

was dichotomised into very satisfied or satisfisdvery dissatisfied or dissatisfied.

Perception of helpwas assessed by one question (yes/no ansvia)y6u think that people
in your neighbourhood are willing to help each aig20]. High perceived helpfulness was

coded 1, and low perceived helpfulness was coded 0.

Other Covariates

The following groups of variables included in thealysis are previously described
risk factors for CRN [1, 10, 34-37]: (1) sociodemegghic characteristics: gender, age, skin
colour (determined by self-report), education (nemif complete years of schooling),
monthly personal income; (2) health conditionsf-ssled health and number of chronic
conditions. For chronic conditions we used a chstkf 12 conditions based on the report of
previous medical diagnosis (arthritis/rheumatisranaer, hypertension, asthma/bronchitis,
diabetes mellitus, angina pectoris, myocardial rotfan, heart disease, stroke, lower back
pain, renal disease, and depression); (3) hea#tfersycharacteristics: private health plan and
physician-patient relationship quality (frequencie$ physician-patient dialogue about

health/treatment).

Statistical analyses

We first conducted univariate analysis, based dousb Poisson regression [38] and
Pearson’s chi-square test to explore the associdigiween characteristics of the study
population and social capital measures and CRNn@nbal variable 0 = no nonadherence

due to cost; 1 = cost-related medication nonadlterernas used as the dependent variable).
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Then we conducted the multivariate analyses, basedbust Poisson regression analyses, to
assess the independent association between CRBaahdsariable. All candidate risk factors
with p-value less than 0.20 in the univariate asiglyvere initially included in the multivariate
models. A backward elimination process eliminateshaignificant variables at p-value <
0.05. The prevalence ratio (PR), 95% confidencervat (Cl), and p-value are presented. All
statistical analyses were carried out using thgesufsvy) command in the Stata software,

version 10.0 (StataCorp, College Station, TexaAS

Results

One thousand one hundred and thirty-four residentse GMBH participated in the
study (252 were excluded because they lacked irdthom on CRN). Participants and non-
participants were similar in terms of mean ageJ3#@ars and 69.9 years, respectively, p =
0.417) and gender (35.6% and 41.9% males, respggtiy= 0.086).

As shown in Table 1, 12.9% of respondents answaffdnatively to cost-related
medication nonadherence questions, with the fohgwpredominant characteristics: women
(64.5%), monthly income below twice the Braziliammum wage (66.4%), and less than 7
years of schooling (76.0%). In relation to socipital variables, the majority of participants
reported low levels of trust in people in theirgidourhood (82.4%), and about one third had
both worse perceptions of attachment to the neigiiimmd and physical environment. Lack
of help was reported by almost one-fourth of pgréints, and social support was found to be

inadequate by 16.7% of respondents.



71

Table 1. Cost-related medication nonadherencesstaitd characteristics of study participants.
Greater Metropolitan, Belo Horizonte, Minas Ger&szil, 2003.

Characteristic Total (%)?

Cost-related medication nonadherence status (yes) 29 1
Female gender 64.5
Age, mean (SD) 7.9
Non-white skin colour 52.8
Schooling < 7 years 76.0
Monthly personal income <°2 66.4
Self-rated health

Excellent/ Good 39.9

Fair 44.5

Poor/Very poor 15.6
Number of self-reported chronic diseases

None 14.2

1 31.0

2 24.5

3or+ 30.3
Private health plan coverage (no) 54.0
Frequency of physician-patient dialogue about héadatment (always |/  94.5
most of the time)
Neighbourhood trust (low) 82.4
Perception of attachment to the neighbourhood (low) 32.0
Perception of physical environment (low) 37.0
Social Contacts

None 5.2

1to5 39.3
More than 5 55.5
Social support (very dissatisfied / dissatisfied) 6.71
Perception of help (no) 23.3

& Figures corrected by sampling weights
®in times the monthly Brazilian minimum wage (toagiproximately US$ 240.00 during the
study period)
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Tables 2 and 3 present the proportion of peoplerteyy CRN stratified by covariates
previously described as risk factors for CRN andsbgial capital measures. Skin colour,
schooling, monthly personal income, self-rated theahumber of self-reported chronic
diseases, private health plan coverage and freqegend physician-patient dialogue about
health/treatment were all significantly associatgth CRN (p < 0.05). With respect to the
social capital measures, except for neighbourhngst, tall other covariates were significantly

associated with CRN (p < 0.05).
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Table 2. Univariate association between sociodeapgc characteristics, health conditions
of the study population, and cost-related medicationadherence. Greater Metropolitan,
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil, 2003.

Characteristics Numberof | % CRN® | PR 95%Cl| | p-valu€®
participants®

Sociodemographic

Gender

Male 49 11.4 Ref

Female 101 13.8 1.22 | 0.84-1.76 | 0.2727
Age (years)

60-69 88 14.2 Ref

70-79 45 10.5 0.74 | 0.51-1.08

80+ 17 13.9 0.98 | 0.58-1.65| 0.3266
Skin colour

White 56 10.6 Ref

Non-white 94 15.1 1.42 | 1.01-2.00| 0.0411
Schooling (years)

0-3 78 15.2 Ref

4-7 53 14.2 0.94 | 0.65-1.35

8+ 19 7.2 0.47 | 0.28-0.79| 0.0123
Monthly personal inconfe

<2 123 16.0 Ref

>2 27 6.7 0.43 | 0.27-0.69| 0.0005

Health Conditions
Self-rated health

Excellent/ Good 26 6.1 Ref
Fair 70 13.7 2.23 | 1.35-3.70
Poor/Very poor 54 28.2 4.60 | 2.75-7.69| 0.0000
Number of self-reported chronic
diseases
None 8 3.8 Ref
1 30 8.2 2.16 | 0.96-4.86
2 38 14.1 3.71 | 1.67-8.22| 0.0000
>3 74 21.2 5.57 | 2.60-11.91

Health system

Private health plan coverage
No 109 17.1 Ref
Yes 40 8.1 0.47 | 0.32-0.69| 0.0001

Frequency of physician-patient

dialogue about health/treatment
Always / Most of the time
Rarely/never 122 12.2 Ref

19 32.7 2.68 | 1.72-4.19 0.0001

PR, prevalence ratio; 95%CI, 95% confidence interva

2 The observed sample siZefigures corrected by sampling weigtits) times the monthly
Brazilian minimum wage (total = US$ 240.00 durihg study period) p-value from
Pearson chi-square test
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Table 3. Univariate association between individuahsures of social capital and cost-related
medication nonadherence. Greater Metropolitan, Belozonte, Minas Gerais, Brazil, 2003.

Individual Measures of | Number of | % CRN ° PR 95%CI | p-value®
Social Capital participants®

Neighbourhood trust

Low 125 134 Ref

High 25 12.2 0.91 0.59-1.42| 0.6842

Perception of attachment

to the neighbourhood

Low 72 20.3 Ref

High 78 9.7 0.48 0.34-0.67 | 0.0000

Perception of physical

environment 72 16.2 Ref

Low 78 11.3 0.70 0.50-0.97| 0.0329

High

Social Contacts

None 14 26.0 Ref

1to5 57 13.7 0.53

More than 5 78 11.4 0.44 0.30-0.94| 0.0188

Social support

Very dissatisfied 35 19.8 Ref

dissatisfied

Satisfied/Very satisfied 107 12.0 0.61 0.41-0.91| 0.0190

Perception of help

No 44 18.6 Ref

Yes 106 11.7 0.63 0.44-0.90| 0.0114

PR, prevalence ratio; 95%CI, 95% confidence interva
2 The observed sample siZeFigures corrected by sampling weights-value from Pearson
chi-square test
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Significant results (p < 0.05) of the multivariaealysis of factors associated with
CRN are presented in Table 4. Elders with bettercgmion of attachment to the
neighbourhood, with more social contacts as wethase covered by private health plan had
a significant reduction in the prevalence of rejpgriCRN. On the other hand, poor self-rated
health, presence of more chronic diseases, and lioaguency of physician-patient dialogue
about health/treatment resulted in significantlyh@r prevalences of CRN.
Table 4. Statistically significant results for timultivariate analysis of the associated factors

with cost-related medication nonadherence. Grelstetropolitan, Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brazil, 2003.

Characteristics PR (95%Cl)
Perception of attachment to the
neighbourhood
Low Ref
High 0.68 0.50-0.94
Social Contacts
None Ref
1to5 0.49 0.30-0.80
More than 5 0.42 0.26-0.67
Private health plan coverage
No Ref
Yes 0.64 0.45-0.93
Self-rated health
Excellent/ Good Ref
Fair 1.66 0.95-2.90
Poor/Very poor 2.62 1.46-4.71
Number of self-reported chronic diseases
None Ref
1 2.45 0.95-6.28
2 3.45 1.38-8.62
3ou+ 4.42 1.74-11.25
Frequency of physician-patient dialogue
about health/treatment
Always / Most of the time Ref
Rarely/never 1.91 1.16-3.13

PR, prevalence ratio; 95%CI, 95% confidence intenestimated by robust Poisson
regression and adjusted for all the variablesdigtethe column
Reference group: individuals who reported no CRN.
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Discussion

The literature suggests that the relationship betweatients’ out-of-pocket
medication costs and adherence is complex and reagnddified by multiple contextual
factors. In this population-based study, we founidence that low levels of social capital — a
key component of social context — appear to becas®nl with cost-related medication
nonadherence. Indeed, among elders, low perceptiattachment to the neighbourhood and
few social contacts contribute independently to CRN

Despite the lack of other similar studies to disecompare these results, we believe
similar findings could be expected, since thersoigd evidence linking higher stocks of social
capital with better health outcomes [19-22, 39].

The mechanism linking social capital and CRN remam be elucidated, but it is
possible that high stocks of social capital canaaca buffer against health inequities, helping
people to access services and resources [40], asigirovision of medicines. Particularly,
elderly with a high perception of attachment to tleghbourhood and with more social
contacts — i.e. more involvement in the local comityu[41] — probably have healthier
behaviours [41], such as adherence to medical ppésa [42]. Those elderly might directly
benefit from the effects of belonging to a commybidsed on common interests and feelings,
and cultural or leisurely pursuits, as well as fritra resulting improvement in social support,
self-esteem, identity, and perceptions of contwdhjch may all influence the community
member’s health [41, 43].

In agreement with previous studies, we also founthdependent association between
CRN and other covariates, like private health ptamerage, self-rated health, number of
chronic diseases, and frequency of physician-patikelogue about health/treatment. Our

findings are consistent with the observations fforor studies on CRN [1, 6, 10, 34-36].



77

The insurance findings in this study, for instaregree with previous observations in
developed countries and also in Brazil, showing ¢hders with private health plans use more
prescription medication [27, 35, 36]. This resuiggests that elders with private health plans
can more readily afford the cost of prescriptiondioation. Additionally, since those elders
have health care coverage, their overall out-okpbdealth costs are lower, which in turn
may allow them to acquire prescription medicati®s][

Of patrticular interest was the finding that eldargh worse self-rated health and
greater burden of chronic illness were found t@btihe greatest risk of CRN. Consistent with
previous research [1, 6, 35, 44], such cost-relagadiers are especially worrisome because
these patients are more likely to have complexexpgnsive prescription-drug regimens and
are potentially more vulnerable to the adversetheansequences of nonadherence.

In our study, CRN also increased in associatior Wotver frequency of physician-
patient dialogue about health/treatment. This figdis in line with other studies that have
linked poor communication between health profesg®and elderly to nonadherence both in
general [45, 46], and due to cost pressures [34,T4fs finding also highlights the important
role of physicians in determining patients’ medmaitrelated knowledge and beliefs to
achieve adherence to medical prescription.

Although this research provides a more detailedupgcof cost-related medication
nonadherence as compared to previous studies, caeats must be considered. First, there
IS no agreement regarding the definition and eraotponents of social capital, particularly
in the context of public health [18, 39]. Meanwhitkespite controversies in the literature, we
considered a multidimensional approach of socipitah using measures of neighbourhood
trust, perception of attachment to the neighboudhgaerception of physical environment,
social contacts, social support, and perceptiohefip that were designed to mirror previous

literature on social capital [20, 29-32]. Despitmsiderable disagreement as to whether social
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capital is a group-level or individual phenomendr,[ 18, 39, 48], our study chose an
individual-level analytical strategy, and we fouad independent contribution to CRN by
social capital elements. According to Moore ef48], the communitarian approach assumes
that social capital is a property of communitiegfhbourhoods. However, living in the same
neighbourhood does not enable people to have the stocks of social capital [50]. In fact,
the individual is the repository of societal norared values, and it is at the individual level
that people use personal social networks to sthemgsocial support, social influence, social
engagement, and attachment to access scarce resduvt, 51]. We examined people’s
perceptions of their subjective social context thaly provide a crude but adequate substitute
for group-level observations [52]. Given the cresstional nature of the study, we cannot
deduce causal relationships between cost-relatedicat®mn nonadherence and related
factors, but merely describe probable associatibtmwvever, one of the current study’s
strengths is that (to the best of our knowledgegtresents the first effort at examining the
association between CRN and social capital.

In conclusion, the main finding of our study — #hedence of effects of social capital
on CRN - suggests that future research on CRN dhodlude the social context in order to
achieve a more complete understanding of this cexngdhenomenon. Although the
underlying path for this particular association aéms elusive and the direction of causality
cannot be established firmly with the present desige believe that health policy could use
such information, for instance, to establish itiNk@s to increase social integration and
intensify the involvement between the elderly anelirt community to assist them in taking

their medication as prescribed, despite cost pressu
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8.3 ARTIGO 3: The effect of social capital on cost-reéted medication nonadherence
among older women: evidence from the Belo Horizonteand Bambui health

surveys
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Abstract

Purpose Data on cost-related medication nonadherence (GRMNg elderly women
(age > 70) have been limited. We assessed the rate aathieed the rule of socio-
demographic factors, health conditions, healthesgstharacteristics and contextual factors
on CRN among older women residing in two Brazit@mmunities setting.

Methods Aged women who had participated in the Greatertrofmlitan Belo
Horizonte Health Survey (GMBH) and in the eleveniéive of Bambui Health and Ageing
Study (BHAS) formed the subset for analysis (n=4nfl n=535, respectively). Associations
between CRN and covariates were assessed by togegjfiession analyses. Analyses were

done separately for each survey.

Results Among older women residing in the GMBH, the plenae rate of CRN was
11.4%, and for those residing in Bambui, this va&s 5.4%. Poor or very poor health status
(odds ratio [OR], 5.45; 95% confidence interval][Ql.80-16.49); any ADL limitation (OR,
2.31; 95% CI, 1.03-5.17) and no perception of H@R, 0.40; 95% ClI, 0.18-0.92) had the
strongest effect on the likelihood of CRN among GWBesidents. Contrasting, high
perception of attachment to the neighborhood (OR2;095% CI, 0.18-0.97) and high
perception of physical environment (OR, 0.39; 95860CL7-0.90) decreased significantly the

likelihood of CRN among Bambui residents.

Conclusions Our results provided important clues to identifyipossible risk factors

for CRN, highlighting the need to consider socegpital influences on CRN.

Keywords: cost-related medication nonadherence, ialsocapital, women, aged,

pharmacoepidemiology
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Introduction

Cost-related medication nonadherence (CRN) - eaj.filling or taking a medication
as prescribed because of drug cost - is fast bexpam important health issue in the geriatric
population (Briesacher et al, 2007; Piette et @Q& Kaufman, 2002). Previous studies have
been carried out to quantify the extent of thishpgon among the elderly in both developed
and developing countries. The specific rates of GRMe ranged from 1.0% to 32% (Zivin et
al, 2010; Luz et al 2009; Soumerai et al, 2006rd at al, 2003), according to survey sample
frame and question design. Such CRN may jeopagdiients’ health leading to reductions in
health status and increased risks for morbidity modtality and/or increased health care costs
(Briesacher et al, 2007; Heisler et al, 2004).

Existing research suggests that cost-related namadbe is particularly problematic
in people with disability or multiple comorbid drsters (Zivin et al, 2010; Luz et al, 2009;
Soumerai et al, 2006; Taira et al, 2003) and irsehwithout health insurance or prescription
drug coverage (Luz et al, 2009; Soumerai et al,6200ein et al, 2004). Other patient
attributes positively associated with CRN are fag@nder (Zivin et al, 2010; Soumerai et al,
2006), low income (Zivin et al, 2010; Luz et al,02) Soumerai et al, 2006; Klein et al,
2004), racial or ethnic minority status (Soumetale2006; Taira et al, 2003; Steinman et al,
2001). These differences in adherence are alsibwatd to the quality of the physician—
patient relationship (Luz et al, 2009; Piette et 2005). Contextual factors may also
contribute to CRN. In a previous study, we repottieat low levels of social capital were
linked to CRN among elderly (Luz et al 2009, sulbeai}.

Alongside with these accumulating evidences, howditdge is known about how the
burden of prescription drug cost is distributedoasr subgroup of the elderly population
(Briesacher et al, 2007, Steiman 2001). For exammptist studies do not provide information

on CRN among older women, especially for thoserdtte age of 70 or so. This is an
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important omission given that women in old age faighly vulnerable to poverty (WHO,
2009; Rozenberg et al, 2000), to experience higgals of comorbidity and poorer health
status (Sixsmith, Sixsmith, Green, & Kennedy, 20@her and Cooper, 1999). Additionaly,
comparing to their male counterparts, old womenehtw highest rates of prescription
medication use and these rates increases withKaggnjan et al, 2002).

Considering that two-thirds of the old women in therld are living in middle and
low income countries (WHO, 2009), a special focaghos particular subgroup is worthwhile.

This report assess the rate of CRN among older woresiding in two Brazilian
communities setting, one being the large metrogoldrea of Belo Horizonte and the other
being a small city named Bambui. In particular, gtedy investigate the rule of socio-
demographic factors, health conditions, healthesgstharacteristics and contextual factors

on CRN among these women.

Methodology
Study areas

The Greater Metropolitan Belo Horizonte (GMBH) acated in the state of Minas
Gerais, Brazil. GMBH is composed of around 20 mipailities, representing the third largest
metropolitan area of the country in terms of botpydation (4.4 million inhabitants) and
gross domestic product (Lima-Costa, 2004). Bambua ismall town (15,000 inhabitants)
located 240 km from GMBH, wich the main economitiwaites are agriculture and small

commerce (Lima-Costa et al, 2000).
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Data Source

Data for this report were taken from the GMBH Hed&urvey and from the eleventh
wave of BHAS study. Both studies were approvedHhgy Ihstitutional Review Board of the
Oswaldo Cruz Foundation.

GMBH Health Survey was a multipurpose cross-seatisarvey, performed on 2003.
The GMBH was based on a two-stage stratified alusaenple, using the Brazilian census
tract as the primary selection unit and househsldha sample unit. All residents aged 18
years or older were eligible for the survey. A tadd 13,701 respondents completed the
questionnaire (1,778 aged 60 years or older), iyigld response rate of 79%. Participants’
distribution by gender and age was similar to tbbhserved among the total GMBH
population aged 18 or older (Lima-Costa, 2004).

The Bambui Health and Aging Study (BHAS) is a pagioh-based cohort study of
older adults. In the baseline cohort, assembleti9®i/, all the inhabitants aged 60 years or
older (1,742 inhabitants), identified by a comple&msus of the town, were invited to take
part in the study. A response rate of 92 per cesd achieved and 1606 individuals were
included (Lima- Costa et al, 2000). This cohorb&ng followed up yearly, since the first
contact. Especific questions on cost-related noemtite (CRN) were added in the household
survey in 2008 (wave XI of BHAS study). Betweersfiand eleventh waves, 741 participants
died. Of the 865 remaining elegible participants} 84,1 % follow up) participated (age =70
years or more).

More details on GMBH study and on BHAS study canfdend elsewere (Lima-

Costa, 2004; Lima- Costa et al, 2000, respectively)
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Study Design and Participants

This study consists of a cross-sectional analysimth GMBH study and the eleventh
wave of BHAS study. The analysis was done separ&teleach survey. All the participating
women, aged 70 years and over, who needed predaonigglicines formed the subset for
analysis. In the GMBH health survey, this subsehmased 478 women. From the eleventh
wave of BHAS study this subset comprised 535 women.
Outcome variable

Of particular interest for this study is cost-rethtnonadherence, assessed by the
following questions: “Thinking about the cost (erapts in the survey) of the medicines
prescribed to you in the past 30 days (yes/ nadppticable answer): (1) “Did you not fill a
prescription because it was too expensive?”; (28 ‘y@u skipped doses to make the medicine
last longer?”; (3) “Did you took smaller doses ofreedicine to make the medicine last
longer?”. A combined measure was created to ingliedtether the participant reported any

cost-related medication nonadherence of either. type

Covariates
The following four groups of variables were consate in this study: (1)

sociodemographic characteristics: age, educatiomiger of completed years of schooling),
monthly personal income, marital status, housebtilacture (living alone x with others). (2)
health conditions: self-rated health, number ofedeld chronic conditions, self-reported
limitations of activities of daily living (ADLs) ah self-reported limitations of instrumental
activities of daily living (IADL). For selected obinic conditions we used a checklist of 8
conditions based on the report of previous meditafynosis (arthritis/rheumatism, stroke,
hypertension, diabetes mellitus, angina pectorigpaardial infarction, heart disease and

depression). An ADL limitation was defined as havany difficulty to perform at least one
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of the following activities: bathing, dressing, g out of bed, walking from room to room,
using the toilet or eating. An IADL limitation wakefined as having any difficulty to perform
at least one of the following activities: managmgney, preparing meals and shopping. (3)
access and use of health care services: privatthhgan, number of doctor visits in the past
12 months, hospitalizations in the previous 12 merand having a regular doctor. Regular
doctor, was defined by three consecutive questithgou have a health problem and decide
to see a doctor, is there a physician to whom youmally go?” “What is the doctor’s
name?”, and “How long has he/she been your doctoh®’variable was considered positive
if the interviewee answered “yes” to the first qims provided the doctor's name, and
reported having consulted this physician for asid2 months. (4) measures of social capital.
Social capital was covered by questions about heidtood trust, perception of help
and by two different broad and multidimensionalexes: perception of attachment to the
neighborhood and perception of physical environm8oime of the original questions were
recoded in reverse order to ensure data consist&mghborhood trust was assessed by the
question (yes/no answer): “Thinking of your neightmnd, would you say most people can
be trusted?”. Perception of help was assessed dygwestion (yes/no answer): “Do you think
that people in your neighborhood are willing tophelach other?”. Three survey questions
(yes/no answer) measured perception of attachroethiet neighborhood index: “Do you feel
comfortable in your neighborhood, do you think lo¢ tarea around you as a real home, not
just a place?”; “Would you like to move out of tmeighborhood?” and “Do you think your
neighborhood is a good place to you to live? Do kkaiyour neighbors and your house?”. A
composite variable was calculated to representitidex by adding the positive answers
(Cronbach’s alpha coefficient in GMBH study = 0.@8pnbach’s alpha coefficient in BHAS
study = 0.70). The range of answers for this ind@s 0-3. Low perception of attachment to

the neighborhood was coded 0 and included the scdrel and 2. High perception of
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attachment to the neighborhood was coded 1 andded| score 3. Two survey questions
(yes/no answer) measured perception of physicalt@mment index: “Are you satisfied with
how your neighborhood is being taken care of?” ‘@l you think your neighborhood is a
good place for children to play; and a good placeatse teenagers?”. A composite variable
was calculated to represent this index by addirgg gbsitive answers (Cronbach’s alpha
coefficient in GMBH study = 0.48; Cronbach’s alptwefficient in BHAS study = 0.43). The
range of answers for this index was 0-2. Low peiioamf physical environment was coded 0
and included the scores 0 and 1. High perceptiophgtical environment was coded 1 and

included score 2.

Statistical analyses

Crude analysis was based on Logistic Regressiorlysem and on Pearson’s Chi-
Square test to explore the association betweernriades and CRN (a binomial variable 0 =
no nonadherence due to cost; 1 = cost-related m@wsahicnonadherence, was used as the
dependent variable). Multivariate analyses was dase Logistic Regression Analyses, to
assess the independent association between CRBaahdsariable. All candidate risk factors
with p-value less than 0.20 in the crude analyssewnitially included in the multivariate
models. A backward elimination process eliminatedsignificant variables at the p-value <
0.05 level. The odds ratio (OR), 95% confidencerval (Cl) and p-value are presented.

All statistical analyses were performed using tleftweare Stata, version 10.0
(StataCorp, College Station, Texas). Proceduren Btata for complex samples were used to
analyze data from GMBH survey (Stata svy commariés).the BHAS study this procedure

was not necessary, since this study is a popukisigsed cohort.
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Results
Descriptive and bivariate analyses

This study included 353 old women residing in theager metropolitan Belo
Horizonte and 518 old women residing in Bambui %% of respondents in the GMBH study
and 3% of respondents in BHAS study were excludszhbse they did not provide adequate
information on cost-related medication nonadherenC&N). The prevalence rates of CRN
and a summary of selected characteristics of thgks is shown in Table 1. Among older
women residing in the GMBH, the prevalence rat€BN was 11.4% and for those residing
in Bambui, the rate was 5,4%. Sociodemographictidly,mean age were 76.3 years (SD 5.6)
in the GMBH and 77.6 (SD 5.7) in Bambui; 49,8%& women residing in the GMBH had
never gone to school or had 3 or less years ofddiclgp This percentual was higher in
Bambui (62,5%). Most women reported monthly houkkhocome below two Brazilian
minimum wages (74.5% in the GMBH and in 81.2% Baipbun terms of health, 84.0% and
87% of the women in the GMBH and in Bambui, respebt, rated their health as
fair/poor/very poor. Under a half of the women lne tGMBH (45.1%) and about two thirds
(70.5%) of the women in Bambui reported two or moineonic diseases. With respect to
health care access, 46.5% of the women in the GMiBI 37.7% of the women in Bambui
do not reported having a regular doctor. Not havomyate health plan coverage were
reported by most women (53.2% in the GMBH and 72i@®%ambui)). Finally, in relation to
the social capital elements, over a half in the GMB3.3%) and 45% in Bambui reported
low neighborhood trust. Approximatelly 1 in 4 (2¢Pof the women in the GMBH reported
no perception of help while this percentual was Imlogver in Bambui (11%). Percentages of
GMBH and Bambui respondents reporting low perceptibattachment to the neighborhood

were similar (27.5% and 23.2%, respectively). Lasvgeption of physical environment was
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reported by 20.4% of the women in GMBH and by atmone third of the women in
Bambui.

Table 1. Cost-related medication nonadherencesstatd characteristics of study participants.
Greater Metropolitan, Belo Horizonte, Minas Ger&szil, 2003.

GMBH BHAS
Characteristic Total (%)? Total (%)
Cost-related medication nonadherence status (yes) 14 1 54
Age, mean (SD) 76.3 (5.6) 77.6 (5.7)
Schooling < 7 years 79.2 91.9
Monthly personal income <°2 74.5 81.2
Self-rated health Fair /Poor/Very poor 84.0 86.6
Number of self-reported chronic diseases > 2 45.1 057
Private health plan coverage (no) 53.2 72.0
Regular doctor (no) 46.5 37.7
Neighbourhood trust (low) 53.3 44.8
Perception of help (no) 24.2 10.7
Perception of attachment to the neighbourhood (low) 27.5 23.2
Perception of physical environment (low) 20.4 28.7

& Figures corrected by sampling weights
®in times the monthly Brazilian minimum wage (durithe sudies period, total = US$ 85.00
in the GMBH study and total = US$ 250.00 in the BHistudy)

Tables 2-4 show the bivariate associations betv@®N and covariates. Considering

the sociodemographic characteristics, CRN was fagnitly (p < 0.05) less likely only in

women residing in the GMBH with higher monthly paral incomes (Table 2).
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Table 2. Bivariate association between sociodenpbgcacharacteristics and cost-related
medication nonadherence among elderly women irGiteater Metropolitan Belo Horizonte
(GMBH Health Survey) and Bambui (BHAS study).

. . - GMBH BHAS
Sociodemographic Characteristics OR 95%C] OR 95%C]
Age (years)
70-75 Ref Ref
76-80 0.61 0.22-1.67 0.93 0.38-2.27
81+ 1.47 0.65-3.31 0.39 0.14-1.08
(p=0.249) (p=0.159)
Marital status
Married/live together Ref Ref
Divorced/separated/single 0.87 0.35-2.16 1.20 0.31-4.63
Widow 0.35 0.08-1.58 1.16 0.42-3.18
(p=0.412) (p=0.954)
Schooling (years)
0-3 Ref Ref
4-7 0.72 0.32-1.60 0.62 0.25-1.59
8+ 0.44 0.12-1.63 0.76 0.17-3.37
(p=0.378) (p=0.595)
Monthly personal inconfe
<2 Ref Ref
>2 0.38 0.13-1.06 0.32 0.74-1.36
(p=0.056) (p=0.105)
Household structure
Living with others Ref Ref
Living alone 1.19 0.47-3.01 2.04 0.76-5.46
(p=0.746) (p=0.150)

OR, odds ratio; 95%CI, 95% confidence interval;ghse from Pearson chi-square test
%in times the monthly Brazilian minimum wage (totalS$ 85.00 in the GMBH study and
total = US$ 250.00 in BHAS study)p-value from Pearson chi-square test

In respect to health conditions, CRN was signifigarfjp < 0.05) more likely in
women in the poorest self-rated health and witharsslf-reported chronic diseases, in both
studied populations. Specifically, women in the GMBvith any ADL limitation were

significantly (p < 0.05) more likely to experien€&N than their counterparts (Table 3).
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Table 3. Univariate association between health itiomd, access and use of health care
services and cost-related medication nonadherenun@ elderly women in the Greater
Metropolitan Belo Horizonte (GMBH Health Survey)dBambui (BHAS study).

Characteristics GMBH BHAS
OR 95%ClI OR 95%ClI
Health Conditions
Self-rated health
Excellent/ Good Ref Ref
Fair 2.88 1.03-8.07 2.96 1.23-7.14
Poor 7.33 2.52-21.28 2.53 0.80-8.01
(p=0.001) (p=0.038)
Number of self-reported chronic diseases
<1 Ref Ref
>2 2.64 1.21-5.73 3.68 1.09-12.36
(p=0.012) (p=0.025)
Any ADL limitation®
No Ref Ref
Yes 2.90 1.38-6.06 1.09 0.51-2.35
(p=0.004) (p=0.818)
Any IADL limitation®
No Ref Ref
Yes 1.29 0.62-2.69 0.93 0.43-2.01
(p=0.491) (p=0.852)
Access and use of health services
Private health plan coverage
Yes Ref Ref
No 1.99 0.92-4.33 2.42 0.83-7.11
(p=0.077) (p=0.097)
Hospitalizations in the previous 12 months
No Ref Ref
Yes 1.22 0.52-2.85 0.97 0.38-2.45
(p=0.645) (p=0.946)
Number of doctor visits in the past 12
months
<2 Ref Ref
3-5 0.76 0.26-2.28 0.90 0.39-2.08
>6 1.42 0.58-3.44 0.59 0.20-1.73
(p=0.394) (p=0.623)
Regular doctor
Yes Ref Ref
No 1.57 0.79-3.27 1.70 0.79-3.65
(p=0.220) (p=0.168)

OR, odds ratio; 95%Cl, 95% confidence interval;ghse from Pearson chi-square test

& ADL are activities of daily living (bathing, dréag, transferring, using the toilet of eating);
®JADL are instrumental activities of daily livingl§epping, managing money and preparing
meals)
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Regarding access and use of health services ctegri@RN was significantly (p <
0.05) more likely only in women without private ktgplan coverage residing in the GMBH.
Finally, with reference to social capital elemengnong GMBH residents, CRN was
significantly (p < 0.05) less likely only in womaevith perception of help. Conversely, among
Bambui residents, CRN was significantly (p < 0.083s likely in women with high
perception of attachment to the neighborhood agt perception of physical environment
(Table 4).
Table 4. Univariate association between individuahsures of social capital and cost-related

medication nonadherence among elderly women irGiteater Metropolitan Belo Horizonte
(GMBH Health Survey) and Bambui (BHAS study).

Individual Measures of Social GMBH BHAS
Capital OR 95%ClI OR 95%ClI

Neighbourhood trust

Low Ref Ref

High 0.87 0.42-1.80 0.80 0.37-1.72
(p=0.697) (p=0.570)

Perception of help

No Ref Ref

Yes 0.40 0.18-0.88 0.70 0.23-2.10
(p=0.020) (p=0.523)

Perception of attachment to the
neighbourhood

Low Ref Ref

High 0.54 0.25-1.18 0.28 0.13-0.60
(p=0.119) (p=0.001)

Perception of physical environment

Low Ref Ref

High 1.03 0.36-2.93 0.29 0.13-0.63

(p=0.957) (p=0.001)
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Regression Findings

Significant results (p < 0.05) of the multivariaralysis of factors associated with
CRN are presented in Table 5. Among GMBH residgyisy or very poor health status (odds
ratio [OR], 5.45; 95% confidence interval [Cl], 0-816.49); any ADL limitation (OR, 2.31;
95% Cl, 1.03-5.17) and no perception of help (OR0095% ClI, 0.18-0.92) had the strongest
effect on the likelihood of CRN. In contrasting, @myg Bambui residents, high perception of
attachment to the neighborhood (OR, 0.42; 95% C18-0.97) and high perception of
physical environment (OR, 0.39; 95% CI, 0.17-0.8&}reased significantly the likelyhood of

CRN.

Table 5. Statistically significant results for timultivariate analysis of the associated factors
with cost-related medication nonadherence amorgylgldvomen in the Greater Metropolitan
Belo Horizonte (GMBH Health Survey) and Bambui (BElAtudy).

Characteristics GMBH BHAS
OR(95%CI) OR(95%CI)

Self-rated health

Excellent/ Good Ref -

Fair 2.78 (0.99-7.81) -

Poor/Very poor 5.45 (1.80-16.49) -
Any ADL limitation®

No Ref -

Yes 2.31 (1.03-5.17) -
Perception of help

No Ref -

Yes 0.40 (0.18-0.92) -
Perception of attachment to the
neighbourhood

Low - Ref

High - 0.42 (0.18-0.97)
Perception of physical environment

Low - Ref

High - 0.39 (0.17-0.90)

OR, odds ratio; 95%Cl, 95% confidence intervalineated by logistic regression and
adjusted for all the variables listed in the column

Reference group: individuals who reported no CRN.

& Activities of daily living (bathing, dressing, traferring, using the toilet of eating)
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Discussion

The prevalence of cost-related nonadherence amwmaglder women residing in
GMBH was more than two times greater than that meskeamong the residents of Bambui.
The reasons for greater nonadherence among GMB#ékrgs cannot be directly ascertained
from these data, but perhaps they may be due tatlyrdifferences. Contrary to GMBH
study, seniors in BHAS study are being followed ygarly and at each annual follow-up
interview, questions on medication use are askad.dossible that this yearly evaluation of
medication intake enhance the interviewees’s prsiperto adhere to their prescribed
treatment, reducing the likelihood of CRN. Alteiimaty, it is also possible that Bambui, due
to its smaller size, offer a better environmenttlog construction of social capital which in

turn reduces de prevalence of CRN.

Findings from the multivariate analysis revealdaat tow levels of social capital and
poor health were associated with CRN in old Bramilwomen. In particular, among women
residing in GMBH, CRN was more pronounced in thogd no perception of help and in
poor health. On the other hand, among women reagitinBambui, low perception of
attachment to the neighbourhood and low percepdiophysical environment contributed
independently to CRN.

The two indicators of worse health status (sekddtealth as poor or very poor and
inability to perform activities of daily living) i6sMBH, that were found to be associated with
CRN, are in line with the literature (Briesacheakt2007, Soumerai et al, 2006; Klein et al,
2004). These higher rates of CRN among women ir pealth raise additional concerns,
since access to medications may be particularlymapt for preventing further deterioration
in health status (Klein et al, 2004).

The most remarkable finding from this researches gignificant association between

social capital and cost-related medication nonasties. To the best of our knowledge, other
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investigators have not previously considered sam@pltal as a provable determinant of CRN.
However, this result confirms our prior study’sdings (Luz et al, submitted) that low levels
of social capital appear to be associated with C&thiough in that prior study we included
elderly aged 60 years or older and both male andhlfe subjects, while in the current study
we have focused on the subgroup of old women a@eekdrs or more.

The pathways by which social capital might impragherence to medical treatment
are, however, unclear. It is possible that socadital can operate through its influence on
transmission of health information, on health-mdatbehaviors - such as adherence to
prescribed medication - on social control over devihealth-related behaviour and on
improved access to health services and resourcawgehi et al, 1999), which include
pharmaceutical provision. Additionally, it has beenggested that the effects of the
sentiments of not belonging to a community, of hatving social support and of living in
deprived areas can be particularly detrimentaloldrwomen’s health, since old women are
more distressed by community deterioration thaemhden (Phillipson, Bernard, Phillips, and
Ogg 1999). This fact may perhaps explain the lomaezs of CRN in neighborhoods high in
social capital.

Notwithstanding, it is important to point out thate also note the statistically
significant differences among the forms of socepital associated with CRN in the studied
populations. In GMBH, women with high perceptionh&ip have odds nearly 60% lower of
reporting CRN than those with no such perceptioeaMvhile, in Bambui the odds of CRN
was almost 60% lower in women with high perceptdrattachment to the neighbourhood
and also in those with high perception of physiealvironment. The reasons for these
differences require specifically targeted resedoclexplore further, but these results seems

consistent with the theorization that there are mlem cultural and social interactions which
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may influence the relationship between social ehjibd health within a country (Mansyur et
al, 2008; Linch et al, 2001).

Contrary to recent evidence (Briesacher et al, 2@@0merai et al, 2006; Klein et al,
2004), in our study, low income, lack of healthurance or prescription drug coverage could
not explain CRN. Even the established link betweedication nonadherence due to costs
and heavy disease burden (Briesacher et al, 20@7m&rai et al 2006; Piette et al, 2004),
were detected mixed: this association was found@sMBH, but not in Bambui. On the
surface, our findings would seem to contradict ¢hobservations in the literature, but our
results reinforce the idea that the people’s wayhaiking and acting is mediated by the
social and cultural context to which they belongl{ta & Vidal), so even populations that
share similarly vulnerabilities - e.g. being olddafemale - can behave very differently
regarding to their prescribed medication.

A few limitations of this study should be acknowded. This study is a cross-sectional
in design thus the analysis reveals associatidrerahan temporal relationships. Regarding
the comparability of results, the research instmisievere similar in both surveys. For the
choice of the exploratory variables we took intongideration a wide variety of potential
determinants of cost-related medication nonadheraghat were located in the literature
(Zivin et al, 2010; Briesacher et al, 2007; Soumetal, 2006; Piette et al, 2004). Research
suggest that the physician relationships rated &yepts as high quality and trustworthy
greatly decreased the likelihood of CRN (Wilsonakt2005; Piette et al 2005), however,
information on this was not available in the BHA8dy thus missing from our analyses. On
the other hand, we assessed one alternative vaui@lg., regular doctor), which characterizes
continuity of care (Forrest & Starfield, 1998) aisdassociated with improved patient’s trust
in the provider (Mainous et al, 2001), but we foural evidence of a relationship between

regular doctor and CRN.
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At present, there is no consensus regarding theith of social capital, its exact
components or whether it is a property of individua collectives, particularly in the context
of public health (Nieminen et al., 2008; Macinkal&tarfield, 2001). In addition, there is no
‘gold standard’ measure of social capital and athnds that have been employed to assess
this complex contextual construct have their littias (Nieminen et al., 2008). Whereas
debates about social capital have been broad,sthidy is concerned with providing a
multidimensional approach of social capital tharevdesigned to mirror previous literature
on social capital (Baron-Epel et al, 2008; Pampaibal, 2007; Araya et al, 2006; Hyyppa &
Maki, 2001; Kawachi et al, 1997). Although withatatistical significance in the bivariate
analysis, the associations between social caplehents and CRN showed consistent
directions with the hypothesis that higher levdisacial capital decreases de likelyhood of
CRN. Moreover, the multivariate findings, reinfodcby our previous research (Luz et al,
submitted), suggest a strong evidence of an indbpereffect of social capital elements on
CRN.

This study has some advantages. Our findings asedban two population-based
studies with high response rates and data losses amy 3% in Bambui and an acceptable
12,5% in the GMBH. It is worth mentioning that emfering information on population size
provided by the Instituto Brasileiro de Geografik®atistica (IBGE - Brazilian Institute of
Geography and Statistics) we estimated that apratelly 75% of the elderly aged 70 and
over living in Bambui are enrolled in the BHAS sgudhus, there are no strong reasons to
believe that this study is subject to any serialsction bias.

Our work support and extend the limited existingrature on cost-related medication
nonadherence, by simultaneously considering theainpf many sociodemographic, health
factors, access and use of health services faatmissocial capital on CRN. We provided

unique data on the characterisation of CRN amodgrolvomen occurring in two Brazilian
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communities setting. Our analysis raises some matixee research and policy questions:
first, our results provided important clues to itigig possible risk factors for CRN,
highlighting the need to consider social capitdluences on CRN. Second, our results
indicate that, among older women, differences ef/alence and factors associated with CRN
can be found in a same country, probably due tesolktural influences. Third, from a public
policy perspective, these results may provide useformation for developing strategies
targeting the amplification of the involvement beem the elderly and their community to

reduce the extent of CRN in later life.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

Os artigos apresentados nesta tese sao parteamtegio primeiro estudo brasileiro
de base populacional sobre a subutilizacdo de @r@eictos por motivos financeiros entre
idosos. A avaliacéo tanto de aspectos individuaantp contextuais confere um carater de
complementaridade aos resultados observados, propando um entendimento mais

abrangente dessa subutilizagao.

Como foi mostrado ao longo do trabalho, para osdd@cima de 60 anos de idade, a
cobertura pela medicina suplementar e piores cdadide saude foram aspectos individuais
que influenciaram a subutilizagdo de medicamentogrtivos financeiros. Ja a qualidade da
assisténcia prestada no que diz respeito a congd@micaédico-paciente também permaneceu
associada a essa subutilizacdo. A percepcédo déacaesbairro de moradia e o0 nimero de
contatos sociais estiveram, ainda, independentensssiociados a subutilizacdo por motivos

financeiros.

Considerando-se as mulheres maiores de 70 anaknewu-se, ainda, a grande
importancia dos fatores contextuais para a subagdio, tanto na RMBH quanto em Bambui -
mesmo que na RMBH a pior condicdo de saude tamladiatcontribuido de forma
independente para esse comportamento. Mais egjaeadnte, os elementos de capital social
“percepcgéo de ajuda” na RMBH assim como “percepEicoeséo ao bairro de moradia” e
“percepcao do ambiente fisico” em Bambui, foranfatsres que reduziram significativa e

independentemente as chances de subutilizacéo.

Estes resultados apontam para a necessidade décagiiBs no sistema publico de
saude brasileiro para melhorar o acesso da populdgda aos medicamentos. Mais do que
isso, é importante que as politicas publicas ddesad pais considerem o fato de que o maior
acesso aos medicamentos e sua utilizacdo em cesdigéais incorporam questdes que
ultrapassam as dimensfes de uma oferta adequadeermoms de quantidade e qualidade.
Neste aspecto, essas politicas devem ser direasrnathbém para a promoc¢do de maior
integracdo do idoso em sua comunidade e para aipagdo das praticas dos servigos de

atencdo a saude do idoso, de modo que a estimatiasd@io ao tratamento farmacolégico.

No ambito local, por exemplo, é preciso mobilizaragacitar os recursos humanos

para atendimento do individuo idoso, com foco @spem treinamento para identificar o
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problema da falta de adesdo ao tratamento. O méfisstente, em particular, precisa
reservar tempo em sua consulta para discutir carsudrio aspectos de sua farmacoterapia
tais como os custos envolvidos, as alternativaspérticas disponiveis, a adequacéao do

tratamento ao estilo de vida do idoso.

O farmacéutico é outro profissional que também ipaeser capacitado, pois é
importante que este profissional participe maigaaé integralmente de todos os processos
que envolvam medicamentos. Além de orientar quaotaiso correto dos medicamentos
prescritos e realizar 0 monitoramento terapéutm® idosos, o farmacéutico pode contribuir
para a formacdo de consciéncia critica a respegtedmportante recurso terapéutico, atraves
do fornecimento de informagdes técnicas sobre ragdiatos, padrdes de consumo, perfis de

prescricdo, custos, entre outras.

Ainda no que diz respeito ao atendimento do idésnecessaria atencdo especial
para aqueles individuos em piores condi¢cdes deesdtistas pessoas que, via de regra,
utilizam mais medicamentos, possuem esquemas teiagemais complexos e de alto custo

e, que por isso mesmo, Sao 0s mais vulneravegtiagpda subutilizacéo.

Os resultados deste estudo apontam também pareessitade de pesquisas mais
especificas sobre a subutilizagdo por motivos fiemos. E importante conhecer quais
medicamentos estdao envolvidos e quais condicbegstao sendo tratadas para que medidas

adequadas sejam tomadas para resolver o problema.

Por fim esperamos com este trabalho ter contribp@@ uma reflexdo sobre a
assisténcia a saude prestada ao idoso especialmempee diz respeito aos medicamentos,
esse importante e indispensavel recurso terapéufisperamos ainda que os resultados
apresentados possam efetivamente servir para gansifte)formulacéo e o planejamento de

politicas publicas voltadas para esse segmentdampoal.
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