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RESUMO

O objetivo desse estudo foi estimar a prevaléncia e investigar os fatores associados
ao acesso, pela populagao adulta brasileira, a medicamentos prescritos. Além disso,
foram descritos a presenca de dispéndio monetario para obtencdo, o local de
obtencado dos farmacos e os motivos para o nao acesso. Com base em um
delineamento transversal, a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude de
2013, analisou-se uma amostra representativa da populacado brasileira, composta
por individuos maiores de 18 anos, que tiveram medicamentos prescritos por
profissional de saude, nas duas semanas anteriores a realizacdo da pesquisa. A
principal variavel dependente foi o acesso a medicamentos prescritos, categorizada
em: acesso total (acesso a todos os medicamentos prescritos), acesso parcial
(acesso a alguns medicamentos prescritos), acesso nulo (nenhum acesso a
medicamentos prescritos). Como variaveis independentes, foram estudadas
condi¢cdes demograficas (sexo, idade, cor da pele, relagdo conjugal), condi¢des
socioeconémicas (macrorregido de residéncia, escolaridade), estilo de vida (pratica
de atividade fisica), condicbes de saude (numero de doencgas cronicas e
autoavaliacdo do estado de saude) e acesso a servicos de saude (domicilio
cadastrado na Estratégia Saude da Familia - ESF, filiacao a plano de saude, e ultimo
local de atendimento). Realizou-se analise descritiva dos dados, seguida por analise
bivariada por meio do teste qui-quadrado com correcido de Rao Scott e regressao
logistica multinomial. Os resultados mostraram alta prevaléncia de acesso total a
medicamentos no Brasil [83,0%, IC (95%) 81,3-84,6)] e regides (Sudeste: 83,6%,
Sul: 85,4%, Centro-oeste: 83,1%, Nordeste: 81,7% e Norte: 74,4%). A maioria dos
individuos teve dispéndio monetario com a obtencao dos farmacos (63,9%), sendo
gue os principais motivos para o ndo acesso a todos os medicamentos foram a
indisponibilidade do medicamento no servigco publico de saude (57,6%) e a auséncia
de dinheiro para a compra (11,9%). A partir da analise ajustada, observou-se, no
Brasil, maiores chances de acesso parcial para os individuos do sexo feminino e
pessoas cujo Ultimo local de atendimento foi o servico publico. Maior chance de

acesso nulo foi associada a cor de pele nao branca. Entre as regides, as pessoas



cujo local do ultimo atendimento foi o servico publico apresentaram
significativamente mais chances de acesso parcial no Sudeste, Sul e Nordeste. De
forma geral, os resultados revelam que o acesso a medicamentos é desigual e
associado a condicbes socioeconOmicas. Assim, o fortalecimento do SUS é
fundamental para a distribuicdo gratuita de farmacos, de modo a reduzir as

iniquidades no acesso a medicamentos.

Palavras-chave: Assisténcia Farmacéutica; Epidemiologia; Acesso a medicamentos.



ABSTRACT

This study aimed to estimate the prevalence and investigate the factors associated
with access to prescribed medicines among Brazilian adult population. In addition,
the study described the presence of monetary expenditure to access, the sources for
obtaining and the reasons for not accessing the medicines. This was a cross-
sectional study with data from the 2013 National Health Survey. The sample was
representative of individuals 18 years and older who had medicine prescription by a
health professional in the two weeks prior to the survey. The main dependent
variable was access to prescribed medicines, categorized as full access (access to
all prescribed medicines), partial access (access to some prescribed medicines), no
access (no access to prescribed medication). Independent variables were the
following: demographic (gender, age, skin color, marital relationship), socioeconomic
status (country region, schooling), life style (physical activity), health status (number
of chronic diseases and self-rated health) and access to health services (home
registered in the Family Health Strategy, health insurance and place of last health
attendance). Data analysis included a descriptive analysis, followed by bivariate
analysis using the Rao Scott test and multinomial logistic regression. The results
showed a high prevalence of full access in Brazil [83.0% (95% CI 81.3 to 84.6)] and
regions (Southeast: 83.6%, South: 85.4%, Midwest: 83.1% Northeast: 81.7% and
North: 74.4%). Most individuals accessed the medicines by means of monetary
expenditure (63.9%) and the main reasons reported for non-access were the
unavailability of medicine in the public health service (57.6%) and lack of money for
purchase (11.9%). The adjusted analysis for Brazil showed higher chances of partial
access among women and people whose last health attendance was in the public
service. Greater chance of no access was associated with non-white skin color. In
Southeast, South and Northeast people whose place of last health attendance was
the public service had significantly more chance of partial access. Overall, the results
show that access to medicines is unequal and associated with socioeconomic

conditions. Thus, strengthening the public health system is essential for the delivery



of prescribed medicines free of cost in order to reduce inequities access to

medicines.

Keywords: Pharmaceutical Services; Access to medicines; Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

A transicdo demografica vivenciada em todo o mundo, caracterizada pelo
envelhecimento populacional, vem sendo acompanhada por significativas mudancas
no perfil epidemiologico das doencgas. Este, que tem sido caracterizado pela reducao
das doencas transmissiveis e aumento da incidéncia das doengas crdnicas e
degenerativas (BERENSTEIN; WAJNMAN, 2008), impde modificacbes qualitativas e
quantitativas no consumo de medicamentos, especialmente aqueles destinados ao
tratamento de doencgas crénico-degenerativas (BRASIL, 1998), responsaveis por
74% das mortes no Brasil (WHO, 2014a). Além disso, o aumento dessas doencgas,
aliado a persisténcia de altas prevaléncias de doencgas transmissiveis em paises
menos desenvolvidos (WHO, 2005), determinam desafios importantes para a gestao

dos servigcos de saude no tocante ao acesso a medicamentos.

Os medicamentos representam instrumentos valiosos no tratamento e recuperacao
da saude, pois promovem a cura, prolongam a vida e retardam o aparecimento das
complicagdes associadas as enfermidades (PEPE, 2000). A falta de acesso a
medicamentos pode levar ao agravamento das doencgas e, consequentemente, ao
retorno das pessoas aos servigos de saude, além de onerar a atengcao secundaria e
terciaria (ARRAIS, 2005). O acesso a medicamentos essenciais € considerado pela
Organizacado das Nacgdes Unidas como um dos indicadores que mensuram o0s
avangos na concretizagdo do direito a saude (WHO, 2011), embora se tenham
evidéncias de que o acesso a medicamentos é feito de forma desigual, coexistindo
com grandes iniquidades sociais (WIRTZ et al., 2013; BRASIL, 2014; VIANA et al.,
2015; KATREIN et al., 2015).

Dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) mostram que apenas dois tergos
da populagdo mundial possui acesso regular a medicamentos (WHO, 2011), sendo
que 15% daqueles que vivem em paises desenvolvidos consomem mais de 90% da
producdo mundial de produtos farmacéuticos. Além disso, a despesa média per
capita com produtos farmacéuticos em paises de alta renda € 100 vezes maior que a
de paises de baixa renda (WHO, 2008).
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Os estudos mostram elevadas prevaléncias de acesso global a medicamentos
(RUSHWORTH et al., 2015; WIRTZ et al., 2013; BLUM; LUIZA; BERMUDEZ, 2011;
CARVALHO et al., 2005), no entanto quando se observa o acesso gratuito, verifica-
se reducao importante nesta prevaléncia (BOING et al., 2013). No Brasil, em 2014, a
prevaléncia de acesso gratuito para doencgas cronicas variou de 27% (medicamento
para doenca pulmonar) a 61% (medicamentos para hipertensdo). Esse acesso
também €& muito baixo quando avaliado para medicamentos para episédios e
afecgdes agudas (prevaléncia de medicamentos pagos pelo paciente: 81,2% para
afeccdes respiratorias agudas; 77,9% para dor; 70,9% para febre; 63,1% para
infeccao e 54,8% para afecgdes gastrointestinais) (BRASIL, 2014). Estudo realizado
com 36 paises em desenvolvimento, entre 2001 e 2006, mostrou que a
disponibilidade de medicamentos essenciais para o tratamento de doengas cronicas
foi de 36% no setor publico (CAMERON et al., 2009).

No tocante aos fatores associados ao acesso a medicamentos, a analise de
literatura aponta que, apesar de observadas melhorias, esteja relacionado a
diferengas sociodemograficas (BERTOLDI et al., 2004; CARVALHO et al., 2005;
ARRAIS et al., 2005; PANIZ et al., 2008; PANIZ et al.,, 2010; VOSGERAL et al.,
2011; AZIZ et al., 2011; BOING et al., 2013; VIANA et al., 2015; KATREIN et al.,
2015) e a condigcdes gerais de saude (BERTOLDI et al., 2004; ARRAIS et al., 2005;
CARVALHO et al., 2005; VOSGERAL et al., 2011). Essas diferencas também sao
observadas em niveis regionais, tais como nas Grandes Regides brasileiras. Maiores
prevaléncias de acesso a medicamentos sdo observadas na regido Sul e as
menores, nas regides Norte e Nordeste (BOING et al., 2013; VIANNA et al., 2015).

O acesso a medicamentos se da por sua disponibilidade fisica, acessibilidade
geografica, capacidade aquisitiva e aceitabilidade dos usuarios, bem como pela
qualidade dos produtos, que deve estar presente em todas essas dimensbes do
acesso (WHO, 2000). Assim, de acordo com a Organizacdao Mundial de Saude,
politicas nacionais e estratégias de precos e aquisicdo de medicamentos séo

necessarias para garantir que os medicamentos sejam acessiveis (WHO, 2004a). No
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entanto, para que essas politicas sejam adequadas as necessidades da populacéo,
€ necessaria a avaliagao continua dos indicadores de acesso e a avaliagéo dos seus
fatores associados, sendo os inquéritos nacionais especialmente Uteis para esta
finalidade. Inquéritos nacionais sdo componentes essenciais de um sistema nacional
de informagbes e buscam suprir as necessidades dos gestores no que se refere a
insuficiéncia de informacdes (MALTA, et al., 2008). Permitem conhecer o perfil da
populacado e podem fornecer indicadores para avaliagdo do desempenho de todo o
sistema de satde (SZWARCWALD; SOUZA-JUNIOR; DAMACENA, 2010).

Atualmente, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada em 2013, com o
objetivo de caracterizar a situacao de saude do pais (SZWARCWALD et al., 2014),
representa uma das maiores bases de dados contendo informacgdes sobre acesso e
utilizacao de medicamentos pela populagcao brasileira. Nesse sentido, & relevante
usufruir do esfor¢o dedicado a realizagdo de uma pesquisa em ambito nacional, com
vistas a contribuir para o aperfeicoamento dos programas e politicas de saude
publica, que visem a ampliar o acesso a medicamentos e a melhorar a qualidade da
assisténcia farmacéutica no pais. Assim, o objetivo desse trabalho foi avaliar o
acesso a medicamentos prescritos por profissionais de saude na populagdo adulta
brasileira, bem como os fatores associados ao acesso, segundo as informacdes

disponiveis na PNS e revisao de literatura.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Caracterizar o acesso a medicamentos prescritos por profissionais de saude na

populacao adulta brasileira e avaliar os fatores associados ao acesso.

2.2 Objetivos especificos

Estimar a prevaléncia de acesso a medicamentos prescritos por profissionais de

saude na populacao adulta brasileira;

Descrever o acesso a medicamentos prescritos por profissionais de saude de acordo

com os locais de obtencéo;

Descrever os motivos para o ndo acesso a medicamentos prescritos;

Descrever o dispéndio monetario para obtencao de medicamentos prescritos;

Avaliar a associacao entre o acesso a medicamentos prescritos por profissionais de

saude e fatores sociodemograficos e condi¢cbes gerais de saude.
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3 REVISAO DE LITERATURA
3.1 Acesso a medicamentos

Os medicamentos - produtos farmacéuticos utilizados com finalidades profilatica,
curativa, paliativa ou para fins de diagnéstico (BRASIL, 1973a) - podem ser
considerados um dos principais instrumentos terapéuticos capazes de modificar as
condigcbes de saude do individuo. Entretanto, sua falta ou utilizagdo errénea e
indiscriminada podem provocar danos a saude das coletividades humanas (PAULA
et al, 2009), sendo necessaria a definicdo de politicas publicas com o intuito de
promover o acesso € O uso racional. Assegurar o acesso a medicamentos

essenciais € uma das competéncias primordiais do Estado (BENNETT et al.,1997).

De acordo com a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), medicamentos
essencias sao aqueles considerados “basicos e indispensaveis para atender a
maioria dos problemas de saude da populagdo” (BRASIL, 1998). Ja a OMS adota a
seguinte definicao:

Medicamentos essenciais sdo aqueles que satisfazem as
principais necessidades de cuidados de saude da maioria da
populacao; sao selecionados de acordo com a prevaléncia das
doencas, a evidéncia de eficacia e seguranca em estudos
comparativos de custo-efetividade; devem estar sempre
disponiveis no contexto do sistema de saude, em quantidades
adequadas, em apresentacdes apropriadas, com qualidade
assegurada e a um preco que o individuo e a comunidade
possam pagar (WHO, 2014b).

Apesar de ser amplamente utilizado, o termo “acesso” nao possui uma definicao
clara, o que dificulta a mensuragcdo e o monitoramento de intervencdes
implementadas, além de limitar a comparacao entre grupos ou paises (WHO, 2000).

E um conceito complexo, que varia entre autores e que muda de acordo com o
tempo e com o contexto (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

No que se refere ao acesso a medicamentos, a Organizacao Mundial da Saude o
define como a capacidade de se obter o medicamento, seja por distribuicdo gratuita

ou por compra (WHO, 1985). Outros autores dizem que é a relagdo entre a
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necessidade do medicamento e a sua oferta, considerando que essa necessidade
seja satisfeita no local e no momento requerido pelo usuario, com a garantia de
qualidade e a informacéo suficiente para o uso adequado (BERMUDEZ et al., 2000).
Acesso também é definido como acessibilidade e disponibilidade continua dos
medicamentos nas unidades de saude publicas ou privadas ou pontos de
dispensacao de medicamentos que estdao dentro de uma hora de caminhada das
casas da populacdo (UNITED NATIONS, 2003). A acessibilidade é medida pelo
custo necessario para compra da medicacao durante o tempo indicado para o
tratamento uma determinada doenca (UNITED NATIONS, 2003).

Estima-se que pelo menos um terco da populagdo mundial — quase 2 bilhées de
pessoas — nao tenha acesso regular a medicamentos, o que evidencia iniquidades
no cuidado a saude (WHO, 2011a). Em 1985, 18% da populagdo mundial que vivia
em paises desenvolvidos consumiram 89% dos produtos farmacéuticos do mundo.
Em 1999, aquela percentagem caiu para 15%, mas o consumo de medicamentos
cresceu para 91% do total. No mesmo periodo, observou-se queda no consumo de
produtos farmacéuticos nos paises de baixa e média rendas, conforme Tabela 1
(WHO, 2004b).

Tabela 1 — Consumo de medicamentos no mundo de acordo com niveis de renda
dos paises, em US$ bilhdes, 1985-1999.

Nivel de 1985 1990 1999
rer:):?sdo Valor % Valor % Valor %
Baixo 3.512 3,9 4 675 2,7 9.222 2,9
Médio 5.884 6,6 13.121 7,5 18.614 59
Alto 79.006 88,9 156.358 89,8 289.822 91,2
Total 88.402 100 174.374 100 317.658 100

Fonte: WHO, 2004b

No Brasil, 15% da populagdo com renda acima de 10 salarios minimos consome
48% da producao farmacéutica total, enquanto 51% da populacéo, com renda até

quatro salarios minimos, consome apenas 16% da producao (BRASIL, 1998).
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A prevaléncia de acesso global, medida pela obtencdo do medicamento,
independentemente do local de aquisicdo, tem sido elevada em paises
desenvolvidos ou em desenvolvimento (RUSHWORTH et al., 2015; LEYVA-FLORES
et al.,, 1998; WIRTZ et al.,, 2013). Na Escécia, 88,5% dos moradores de areas
remotas e rurais, que possuiam prescricao médica, tiveram acesso a medicamentos
(RUSHWORTH et al., 2015). No México, verificou-se que, em 1994, a prevaléncia de
acesso foi de 97% entre as pessoas que receberam prescricao (LEYVA-FLORES et
al., 1998) e de 89,2% entre aqueles que relataram ter algum problema de saude em
2012 (WIRTZ et al., 2013). Em paises subdesenvolvidos da Africa e Asia, metade da
populagédo nado tem acesso a medicamentos (WHO, 2008).

No Brasil, de acordo com os resultados da Pesquisa Mundial de Saude (PMS) de
2003, a prevaléncia de acesso foi de 87% (CARVALHO et al.,, 2005). Em 2004,
conforme Pesquisa Domiciliar para Medida de Acesso e Uso de Medicamentos
(PNAUM), esse valor foi de 90% (BLUM; LUIZA; BERMUDEZ, 2011). Dados
recentes da PNAUM realizada em 2013/2014 demostraram elevada prevaléncia de
acesso a medicamentos para hipertensao (94%) e diabetes (95%) (BRASIL, 2014).

No que se refere aos principais motivos para a ndo obtencdo de medicamentos, a
literatura mostra que estes correspondem a impossibilidade de pagamento
(SZWARCWALD et al., 2004; OPAS, 2005; CARVALHO et al., 2005; PANIZ, et al.
2010) e a auséncia do produto na farmacia (CARVALHO et al., 2005).

A capacidade aquisitiva € um problema importante na questao de acesso a saude.
No Brasil, os cuidados com a saude representam a quarta maior categoria das
despesas de consumo das familias, depois de habitacido, alimentacao e transporte.
Entre todas as despesas de saude, os medicamentos representam a maior parcela,
seguidos por planos de saude (SILVEIRA; OSORIO; PIOLA, 2002). Os gastos das
familias brasileiras com medicamentos sao altamente impactantes, principalmente
para as classes de menor rendimento (rendimentos até R$ 400,00 mensais),
representando 76% do total de gastos com saude, enquanto que para familias de

maior poder aquisitivo, esse gasto gira em torno de 23,7% (IBGE, 2007).
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Diante da preocupacédo com a falta de medicamentos para a populagdo de baixa
renda, o Brasil e outros paises em desenvolvimento, especialmente a partir da
década de 1970, buscaram desenvolver politicas e programas governamentais para
assegurar a disponibilidade de medicamentos para a populagdo (MELO; RIBEIRO,;
STORPIRTIS, 2006).

3.2 Politicas de acesso a medicamentos no Brasil

3.2.1 Assisténcia Farmacéutica no Brasil

No Brasil, a insercéo da assisténcia farmacéutica nas politicas publicas teve origem
na década de 1930, com a criacdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensbes
(IAPs). Neste periodo, a venda de medicamentos era realizada, obrigatoriamente,
pelas instituicbes previdenciarias e, apdés a criacdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), passou a ser feita em drogarias préprias, sindicatos ou
empresas conveniadas (BERMUDEZ; OLIVEIRA; LUIZA, 2012).

A primeira politica publica na area de assisténcia farmacéutica no pais foi instituida
em 1971, com a criacdo da Central de Medicamentos — CEME (CONASS, 2011),
cujos objetivos eram o fornecimento de medicamentos de uso humano, a pregos
acessiveis, aqueles que nao tinham condi¢cdes econémicas de adquiri-los (BRASIL,
1971), e a regulacao da producéo e distribuicdo de medicamentos pelos laboratoérios
farmacéuticos publicos (BRASIL, 1972).

Durante muito tempo, as acdées de Assisténcia Farmacéutica no sistema de saude
publico brasileiro se misturaram as a¢ées da CEME (OLIVERIA, 2010), cuja atuacao
era marcada por uma politica fortemente centralizada de aquisicao e de distribuicao
de medicamentos (CONASS, 2011).

Inicialmente a CEME era subordinada a Presidéncia da Republica (TAVEIRA, 2013),
quando, em julho de 1975, por meio do Decreto n°. 75.985, passou a ser vinculada

ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e, em 1985, pelo Decreto
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n°. 67.91.439, foi transferida para o Ministério da Saude (SANT 'ANA; ASSAD, 2004).
Durante sua vigéncia, a CEME passou por varias fases, conforme as influéncias das
diversas correntes ideoldgicas e interesses politicos vigentes na época, de modo
que suas acgdes, constantemente, desviaram-se dos objetivos iniciais (COSENDEY,
2000), culminando com a sua desativacdo em 1997, em meio a inumeras criticas de
ineficiéncia (PORTELA, 2010).

Dentre as iniciativas da CEME, vale destacar o primeiro Plano Diretor de
Medicamentos, estabelecido pelo Decreto n° 72.552, de 30 de julho de 1973, com o
intuito de coordenar e controlar o sistema nacional de producgao, distribuicao e
comercializagcao farmacéuticas, por meio de medidas de Racionalizacdo do Sistema
Oficial de Producao de Medicamentos e do Sistema Oficial de Controle Técnico da

Producéao e Comercializagdo Farmacéutica (BRASIL, 1973b).

Outro marco importante da CEME foi a implementacdo da Relacdo Nacional de
Medicamentos Basicos (RMB), por meio da Portaria MPAS/GM 514, de 18 de
outubro de 1976, constituida por 300 substéncias, em 535 apresentacdes
(OLIVEIRA; LABRA; BERMUDEZ, 2006).

Destaca-se o pioneirismo do Brasil que, anteriormente, em 1964, estabeleceu a
primeira lista denominada Relagdo Basica e Prioritaria de Produtos Biolbgicos e
Materiais para Uso Farmacéutico Humano e Veterinario, por meio do Decreto n°.
53.612, (BERMUDEZ; OLIVEIRA; LUIZA, 2012), precedendo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), cuja primeira lista de medicamentos essenciais foi publicada em
1977 (PORTELA, 2010).

A RMB foi atualizada em 1977 (Portaria MPAS/ GM 817/77) e passou a ser
oficialmente denominada Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)
pela Portaria Interministerial MPAS/MS/MEC 03, de 15 de dezembro de 1982
(SILVA, 2000).
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Outra agao relevante da CEME foi o langamento do Programa de Farmacia Basica,
em 1987, que compreendeu a selecdo de, aproximadamente, 40 itens de
medicamentos integrantes da RENAME, destinados a atencao primaria (OLIVEIRA,;
LABRA; BERMUDEZ, 2006), com o intuito de padronizar os medicamentos usados
no tratamento das doengas mais frequentes no Brasil, em nivel ambulatorial. Devido
as diversidades nos perfis epidemiolégicos das regides brasileiras, o programa
fracassou diante da falta de alguns medicamentos e excesso de outros (COSENDEY
et al., 2000).

Em 1988, com a promulgagcédo da nova Constituicdo Federal, & instituido o Sistema
Unico da Saude (SUS), quando a saude passa a ser considerada direito de todos e
dever do Estado. A descentralizagao, o atendimento integral e a participacdo da
comunidade passam a constituir as diretrizes que orientaram a organizacao das

acoes e servigos publicos de saude no pais (BRASIL, 1988).

Em relagdo aos medicamentos, a Lei 8080, que dispde sobre a organizacdo e
funcionamento do SUS, atribuiu a esse sistema a competéncia pela formulagédo da
politica de medicamentos e pela execugao de acbes de assisténcia terapéutica
integral, inclusive a farmacéutica (BRASIL, 1990). Entretanto, naquele momento, as
acdes relacionadas a Assisténcia Farmacéutica ainda estavam sob a
responsabilidade da CEME cuja atuacao centralizada apresentava-se em desacordo
com a dindmica de descentralizagdo das ag¢des de saude que estavam sendo
implementadas (MEDICI et al,1992 apud LAMB, 2013). Esse fato, aliado a outros
fatores relacionados a falta de efetividade da proposta, levou a extincdo da CEME
em 1997.

A desarticulagdo da Assisténcia Farmacéutica no Brasil com as mudangas que
vinham sendo implementadas no campo da saude, bem como a necessidade de
superar os problemas relacionados ao abastecimento de medicamentos e ampliacéao
do acesso, culminaram com a publicagdo da Portaria n.° 3.916, de 30 de outubro de
1998, que aprovou a Politica Nacional de Medicamentos no Brasil (PNM) (CONASS,
2011).
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3.2.2 Politica Nacional de Medicamentos

O | Encontro Nacional de Assisténcia Farmacéutica e Politica de Medicamentos,
realizado pela CEME, em Brasilia, em 1988, marcou a reorganizacao da Assisténcia
Farmacéutica no Brasil, pois langcou as bases de uma proposta para a politica de
medicamentos — fundamentada nos principios doutrinarios e organizativos do SUS —
e intensificou a discussao sobre um conceito de Assisténcia Farmacéutica, capaz de

orientar as acdes no ambito da saude (PERINI, 2003).

Em 1990, a Lei Federal 8.080 previu a formulagéo, pelo SUS, de uma politica de
medicamentos de interesse para a saude, um elemento importante para a melhoria

das condi¢bes de assisténcia a saude da populacao (BRASIL, 1990).

Assim, em 1998, foi publicada, pela Portaria n°® 3.916 do Ministério da Saude, a
Politica Nacional de Medicamentos, que representou um marco fundamental para a
Assisténcia Farmacéutica no Brasil, por formalizar, por parte do governo, um
compromisso com a regulagcao do setor farmacéutico e com a promog¢éao do acesso a
medicamentos (BERMUDEZ; OLIVEIRA; LUIZA, 2012).

A PNM tem o propoésito de “garantir a necessaria segurancga, eficacia e qualidade
dos medicamentos, a promog¢ao do uso racional e o acesso da populagao aqueles
considerados essenciais” (BRASIL, 1998).

Para a consecucgao dos objetivos da PNM, as agcbes governamentais — nas esferas
municipal, estadual e federal — devem ser conduzidas de acordo com as seguintes
diretrizes: (I) Adogcao de uma relacao de medicamentos essenciais (RENAME); (Il)
Regulamentacao sanitaria de medicamentos; (lll) Reorientacdo da Assisténcia
Farmacéutica; (IV) Promog¢adao do wuso racional de medicamentos; (V)
Desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; (VI) Promocdo da produgcdo de
medicamentos; (VIl) Garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos;

(V1) Desenvolvimento e capacitagao de recursos humanos (BRASIL, 1998).
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Essas diretrizes abrangem um conjunto de prioridades, bases para o efetivo
cumprimento do proposito da politica, como: revisao permanente da RENAME,
Assisténcia Farmacéutica, Promocdo do Uso Racional de Medicamentos e
Organizacao das Atividades de Vigilancia Sanitaria de Medicamentos (BRASIL,
1998).

A PNM foi fundamental para a concretizacdao de acgdes direcionadas para a
promocao do acesso e utilizacdo racional de medicamentos pela populacao, bem
como para o amadurecimento do conceito de Assisténcia Farmacéutica (MACHADO,
2012).

O conceito de Assisténcia Farmacéutica descrito na PNM é adotado como sindnimo
de servicos farmacéuticos, que descrevem atividades cujos objetivos sdo o
abastecimento de medicamentos de qualidade e sua entrega aos usuarios,
valorizando as atividades de cunho administrativo e gerencial (OLIVEIRA;
BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

A reorientagdo do modelo de assisténcia farmacéutica proposto pela PNM tem como
base a descentralizacao da gestao, a promo¢ao do uso racional dos medicamentos,
a otimizacdo e eficacia do sistema de distribuicao no setor publico, além do
desenvolvimento de iniciativas para a redugcdo nos precos dos produtos (BRASIL,
1998). Nesse modelo, a Assisténcia Farmacéutica n&o poderia se restringir a
aquisicao e a distribuicdo de medicamentos (BRASIL, 1998), mas deveria englobar
0s processos de selecao, programacgao, aquisicdo, armazenamento, distribuicao e
dispensacao de medicamentos, componentes que se inter-relacionam e integram o
“Ciclo da Assisténcia Farmacéutica” (MARIN et al., 2003, p. 130).

3.2.3 Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) foi instituida pela
Resolucao n°® 338, de 06 de maio de 2004, a partir das discussdes e deliberacbes da
12 Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica e da 122
Conferéncia Nacional de Saude, realizadas no ano de 2003 (BRASIL, 2004a).
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A implementacao dessa politica representou um grande avanco, principalmente por
deslocar a énfase dos medicamentos para o servico de saude (JARAMILO;
CORDEIRO, 2014). Isso porque a PNAF privilegia o fornecimento de medicamentos,
no entanto, sem deixar de atribuir a mesma relevancia aos servigos, como
dispensacédo e atengcdo, que sao pontos fundamentais para a promog¢do do uso
racional de medicamentos (OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica ampliou o conceito de Assisténcia
Farmacéutica ao defini-lo como:

Conjunto de agdes voltadas a promog¢ao, protecéo e recuperagéo da saude,
tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial
e visando ao acesso e ao seu uso racional. Esse conjunto envolve a
pesquisa, o desenvolvimento e a produgdo de medicamentos e insumos,
bem como a sua selegéo, programacao, aquisi¢céo, distribuicdo, garantia da
qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de sua
utilizagdo, na perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da

melhoria da qualidade de vida da populacédo (BRASIL, 2004a).
Nesse contexto, destaca-se a énfase nas acdes de promocao, protecdo e
recuperacdo da saude, em consonancia com o0s principios da universalidade e
integralidade do Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2004a).

Além disso, a Assisténcia Farmacéutica, como parte integrante da politica nacional
de saude, passou a ser compreendida como politica norteadora para a formulagao
das politicas setoriais, tais como as politicas de medicamentos, de ciéncia e
tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formacao de recursos humanos, de

forma a garantir a intersetorialidade (BRASIL, 2004a).

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica engloba treze eixos estratégicos:

| - a garantia de acesso e equidade as a¢des de saude;

Il - manutencao de servicos de assisténcia farmacéutica na rede publica de saude,
nos diferentes niveis de atencéo;

[l - qualificagéo dos servigos de assisténcia farmacéutica;

IV - descentralizacdo das acgdes, de forma pactuada, com o objetivo de superar a

fragmentacao em programas desarticulados;
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V - desenvolvimento, valorizagédo, formacgéo e capacitagdo de recursos humanos;

VI - modernizagdo e ampliagdo da capacidade instalada e de producdo dos
Laboratérios Farmacéuticos Oficiais;

VIl - adocdo da Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME),
atualizada periodicamente, como ferramenta racionalizadora das agées no ambito da
assisténcia farmacéutica;

VIl - pactuacao de acdes intersetoriais que visem a internalizacdo e o
desenvolvimento de tecnologias que atendam as necessidades de produtos e
servicos do SUS;

IX - implementacdo de forma intersetorial, de uma politica publica de
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, envolvendo os centros de pesquisa e as
universidades brasileiras, com o objetivo do desenvolvimento de inovacgbes
tecnoldgicas que atendam aos interesses nacionais e as necessidades e prioridades
do SUS;

X - definicao e pactuagcao de acdes intersetoriais que visem a utilizacao das plantas
medicinais e medicamentos fitoterapicos no processo de atencao a saude;

Xl - construgdo de uma Politica de Vigilancia Sanitaria que garanta o acesso da
populagéo a servigos e produtos seguros, eficazes e com qualidade;

XII - estabelecimento de mecanismos adequados para a regulagao e monitoragéao do
mercado de insumos e produtos estratégicos para a saude, incluindo os
medicamentos;

XIlI - promocao do uso racional de medicamentos, por intermédio de agdes que

disciplinem a prescri¢cao, a dispensag¢ao e o consumo.

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica complementa a Politica Nacional de
Medicamentos, pois mantém os principios da descentralizacado e de pactuagao entre
os gestores e, simultaneamente, destaca a necessidade de integralizar as acdes de
assisténcia farmacéutica no SUS, por meio do acesso a medicamentos, da
qualidade e da humanizacao da Assisténcia Farmacéutica no pais (OLIVEIRA;
BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).
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3.2.4 Integracao das politicas de assisténcia farmacéutica e de medicamentos

e a ampliagcao do acesso a medicamentos

Para assegurar a efetiva implementacao da Politica Nacional de Medicamentos e da
Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, varias iniciativas foram conduzidas
com o intuito de concretizar os objetivos definidos e promover melhorias na
assisténcia a saude da populacao. Dentre estas, destaca-se a implementacédo da
politica de medicamentos genéricos, publicada pela Lei n°® 9.787, de 10 de janeiro de
1999, com o objetivo de fomentar a concorréncia comercial, reduzindo os precos e

facilitando o acesso da populacdo aos medicamentos (ARAUJO et al., 2010).

Outro marco importante foi a criagdo do Programa Farmacia Popular do Brasil
(PFPB), implantado em 2004 pelo Decreto n° 5.090, com a finalidade de ampliar o
acesso da populagdo a medicamentos essenciais e reduzir os gastos com
medicamentos no orgcamento familiar (BRASIL, 2004b). O programa se baseia no
sistema de copagamento, em que o medicamento € vendido a baixo custo na
Farmacia Popular ao usuario portando a receita médica ou odontoldgica. A maior
parte do valor do medicamento é subsidiada pelo governo federal (BRASIL, 2005).

O programa fornece medicamentos e produtos para a saude por trés iniciativas: pela
Rede Prépria, pelo “Aqui Tem Farmacia Popular” e pelo “Saude nao tem prego”
(BRASIL, 2015).

A Rede Propria, criada em 2004, € formada por Farmacias Populares préprias do
governo federal ou, na maioria dos casos, criadas em parceria com os estados,
Distrito Federal, municipios e entidades filantropicas, responsaveis pelo
fornecimento de medicamentos pelo sistema de copagamento (MACHADO;
BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011). Atualmente, sdo fornecidos 112 itens, incluindo
medicamentos e preservativo masculino, os quais sao dispensados pelo seu valor
de custo, representando uma diminuicao de até 90% do valor de mercado (BRASIL,
2015).
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O “Aqui Tem Farmacia Popular” refere-se a uma expansao do programa “Farmacia
Popular do Brasil”, que foi implementada pela Portaria n° 491, de 9 de margo de
2006, e funciona mediante o credenciamento da rede privada de farmacias e
drogarias comerciais de todo o pais (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011),
com o objetivo de favorecer a aquisicdo de medicamentos indispensaveis ao
tratamento de hipertensao arterial e diabetes mellitus, doencas de maiores
prevaléncias na populacao brasileira (BRASIL, 2006). Esse programa proporcionou
um avan¢o no consumo de medicamentos, principalmente, nas classes sociais C e
D (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2010).

A partir de 2011, uma nova modalidade do Programa, denominada “Saude nao tem
preco”, passou a disponibilizar gratuitamente uma série de medicamentos indicados
para o tratamento da hipertensao arterial e do diabetes mellitus, tanto nas unidades

préprias, quanto nas drogarias e farmacias conveniadas (BRASIL, 2011).

O PFPB coexiste com outras estratégias federais de assisténcia farmacéutica
voltadas para a rede publica. Entre 2004 e 2008, houve aumento dos gastos federais
direcionados para outros programas, mas o “Farmacia Popular’ apresentou o maior
crescimento de gastos em termos relativos (MACHADO, 2011). Para tanto, o gasto
do Ministério da Saude com aquisicdao e financiamento de medicamentos teve
aumento anual progressivo e significativo, no periodo de 2003 a 2013, como pode

ser observado na Figura 1.
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Figura 1 - Despesas anuais do Ministério da Saude na aquisi¢cao e financiamento de

medicamentos no periodo de 2003 a 2013.
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O numero de farmacias participantes do PFPB também aumentou
substancialmente, o que proporcionou melhorias no acesso a medicamentos e
permitiu que um numero maior de pessoas tivesse acesso a medicamentos
subsidiados pelo governo federal (EMMERICK, 2015). Em 2006, 476,8 mil pessoas
utilizaram o Programa e, em 2014, o numero de beneficiados atingiu 18 milhdes de
individuos (Figura 2). Além disso, o subsidio governamental e a dispensacao de
medicamentos genéricos ou de marcas similares tornam o programa eficaz, pois
favorece o acesso a medicamentos pelas pessoas de baixa renda, viabilizando a
adesao ao tratamento desta populacdo (INOCENCIO; DE VIVO, 2011).
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Figura 2 — Numero anual de pessoas atendidas pelo “Aqui tem Farmacia Popular’ no
periodo de 2006 a 2014.
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Uma analise da procedéncia da populacao atendida pelo PFPB no periodo de 2005
a 2007, em todo o pais, revelou que a maioria dos usuarios é originaria do setor
privado. Entretanto, ao se comparar os dados por macrorregiao geografica,
observou-se maior numero de atendimentos a populagao proveniente da rede
publica nas regides Norte e Nordeste (SANTOS-PINTO; COSTA; OSORIO-DE-
CASTRO, 2011).

A maior parte dos medicamentos (70%) disponiveis pelo PFPB também faz parte do
elenco de outros programas do Ministério de Saude, pois ambos se baseiam na
RENAME. Assim, o PFPB & uma alternativa para a obtencdo de medicamentos,
tanto para usuarios da rede privada quanto para os usuarios da rede publica. No
entanto, o grande numero de atendimentos pelo PFPB a usuarios provenientes do
SUS pode refletir problemas com o fornecimento publico de medicamentos, uma vez

que os usuarios buscam, nas unidades do PFPB, medicamentos que deveriam ter



34

sido obtidos na unidade basica de saude (SANTOS-PINTO; COSTA; OSORIO-DE-
CASTRO, 2011). Por outro lado, os altos precos no setor privado podem contribuir
para que O programa seja uma alternativa de acesso aos farmacos para os
pacientes provenientes dos servigos de atendimento privado (SANTOS-PINTO et al.,
2010).

3.3 Fatores associados ao acesso a medicamentos

A falta de acesso a medicamentos € o reflexo de questbes relacionadas a
organizacao e financiamento dos servigcos de saude (WHO, 2004b). As evidéncias
guanto a falta de acesso estao relacionadas a fatores como a indisponibilidade dos
produtos, a qualidade e preco dos medicamentos (WHO, 2004a). Além disso, o
acesso a medicamentos se mostra heterogéneo de acordo com variaveis
sociodemograficas (CARVALHO et al., 2005; PANIZ et al., 2008; PANIZ et al., 2010;
AZIZ et al., 2011; BOING et al., 2013; VIANA et al., 2015; KATREIN et al., 2015) e
com as condi¢des gerais de saude da populacdo (CARVALHO et al., 2005; AZIZ et
al., 2011; VIANA et al., 2015).

Em relagcdo as condicbes sociodemograficas, de modo geral, observam-se
diferengas nas prevaléncias de acesso a medicamentos conforme sexo
(CARVALHO et al., 2005; EMMERICK et al, 2013), idade (CARVALHO et al., 2005;
PANIZ et al., 2008; AZIZ et al., 2011; VIANA et al., 2015), escolaridade (PANIZ et al.,
2008; EMMERICK et al, 2013), renda (CARVALHO et al., 2005; PANIZ et al., 2008;
VIANA et al., 2015; KATREIN et al., 2015) e cor da pele (AZIZ et al., 2011; BOING et
al., 2013).

Carvalho et al. (2005) analisaram os dados da Pesquisa Mundial de Saude realizada
no Brasil, no ano de 2003, para 5.000 adultos maiores de 18 anos que conseguiram
obter os medicamentos prescritos por profissionais de saude. Os autores
observaram que o acesso a medicamentos por mulheres foi maior que por homens.
Entretanto, Emmerick et al. (2013) observaram maior acesso entre os homens, em
estudo baseado em inquérito domiciliar realizado em Nicaragua, Honduras e

Guatemala em 2013. Em estudo realizado com 1.469 individuos idosos na area
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urbana do municipio de Florian6polis/SC, em 2009, nao foi observada associacao

entre a prevaléncia de acesso a medicamentos e sexo (AZIZ et al., 2011).

No que se refere a idade, as evidéncias mostram resultados divergentes quanto a
associagao entre esse fator e a prevaléncia de acesso (CARVALHO et al., 2005;
PANIZ et al., 2008; AZIZ et al., 2011). Alguns estudos demostraram o aumento do
acesso com o aumento da idade (CARVALHO et al.,, 2005; PANIZ et al., 2008),
enquanto outros nao observaram associacdo significante (AZIZ et al.,, 2011,
KATREIN et al., 2015). Paniz et al. (2008) encontraram um aumento da prevaléncia
de acesso a medicamentos com o aumento da idade entre adultos da regido Sul e
idosos da regiao Nordeste, sendo que essa associacdao nao foi confirmada entre
idosos residentes na regiao urbana de Florianépolis (AZIZ et al., 2011). Em relacao
ao acesso a medicamentos pelo SUS, estudos verificaram maior acesso entre
individuos idosos nas faixas etarias mais jovens na populacao brasileira (AZIZ et al.,
2011; VIANA et al., 2015).

A cor da pele tem sido utilizada como importante proxy de condigao socioeconémica,
sendo que individuos de cor branca apresentam maior chance de acesso global,
desconsiderando o tipo de servigco que tenha ofertado o medicamento (publico ou
privado) (BERTOLDI et al., 2004). Porém, ao se considerar o acesso exclusivamente
via SUS, verifica-se maior prevaléncia de acesso entre individuos de pele preta
(BOING et al.,, 2013). Resultados semelhantes foram encontrados entre idosos
pretos e pardos residentes em Florianépolis/SC (AZIZ et., 2011). Entretanto, Katrein
et al. (2015) nao observaram diferencas no acesso a medicamentos para doencas
crénicas em relagao ao tipo de pele entre mulheres brasileiras.

Em relagao as medidas socioeconémicas, as evidéncias mostram que individuos de
menor escolaridade e renda tém menor acesso a medicamentos (BERTOLDI et al.,
2004; CARVALHO et al. 2005; KATREIN et al., 2015). A falta de dinheiro esta entre
os principais fatores associados a falta de acesso a medicamentos em estudos
conduzidos por diferentes autores (CARVALHO et al., 2005; PANIZ et al., 2010;
BOING et al., 2013; EMMERICK et al., 2013; KATREIN et al., 2015; AZIZ et al.,
2011).
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Paniz et al. (2008) observaram que, para os idosos das regides Sul e Nordeste do
Brasil, maior escolaridade se associou a maior acesso a medicamentos de uso
continuo. Corroborando esses achados, Emmerick et al. (2013) observaram que o
alto nivel educacional aumenta a chance de acesso a medicamentos no sistema de

saude.

Katrein et al. (2015) observaram que o acesso a medicamentos aumentou com o
incremento no nivel socioecondmico, em um estudo conduzido a partir dos dados de
15.575 mulheres brasileiras com idades entre 15 e 49 anos, obtidos por meio da
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Mulher e da Crianga, realizada no
Brasil em 2006. As mulheres com nivel socioecondbmico mais elevado tiveram
prevaléncia de acesso 11% maior do que aquelas de nivel socioeconémico mais
baixo. No estudo conduzido por Viana et al. (2015), 50,7% dos individuos que
tiveram acesso a todos os medicamentos de que precisavam, os obtiveram pela

compra, sendo maiores as chances de acesso entre aqueles de maior renda.

Com relagcado as condi¢cdes gerais de saude as evidéncias mostram que existem
diferengas nas prevaléncias de acesso a medicamentos de acordo com o numero de
doencas crénicas (CARVALHO et al., 2005; KATREIN et al., 2015; VIANA et al.,
2015), percepcgao do estado de saude (CARVALHO et al., 2005; EMMERICK et al.,
2013) e filiagao a planos de saude (EMMERICK et al., 2013; KATREIN et al., 2015).
Quanto maior o numero de doencgas, menor o acesso total a medicamentos
necessarios para o tratamento (prevaléncia de acesso de 94% entre individuos com
apenas uma doenca e 88% entre aqueles com 3 ou mais doengas crénicas)
(BRASIL, 2014).

Katrein et al. (2015) observaram que mulheres portadoras de uma ou duas doencas
cronicas tiveram probabilidade de acesso a medicamentos 7% maior em relacao a
quem tinha trés ou mais doencas. Viana et al. (2015) verificaram que os individuos
portadores de quatro ou mais morbidades apresentaram 2,7 vezes mais chances de

nao obterem medicamentos, quando comparados a individuos sem doencas. AZIZ et
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al. (2011) observaram que a prevaléncia de acesso a medicamentos entre idosos
portadores de cinco ou mais doengas crénicas foi 6,7% menor, quando comparada

aos individuos com uma ou nenhuma doenca crénica.

De acordo com a literatura, a autoavaliacdo do estado de saude deve ser
considerada quando da avaliagao do acesso a medicamentos, uma vez que pessoas
com pior estado de saude tendem a procurar mais os servicos de saude em busca
de melhora (ARRAIS et al.,, 2005). Maiores prevaléncias de acesso tém sido
observadas entre individuos com pior autoavaliagcdo de saude (CARVALHO et al.,
2005). Entretanto, Viana et al. (2015) observaram que os idosos do grupo que néo
tiveram acesso a totalidade dos medicamentos relataram pior percepg¢ao do estado

de saude.

No que se refere a filiacdo a planos de saude, pessoas filiadas apresentam mais
chance de acesso a medicamentos por compra quando comparadas com as que
nao sao filiadas (VIANA et al., 2015). Entretanto, Katrein et al. (2015) nao
observaram diferenga no acesso a medicamentos segundo a posse de convénio de
saude. Estudo realizado por Lima et al. (2002), a partir dos dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, revelou que o aumento da
cobertura por planos de saude se mostrou diretamente relacionado a renda familiar
mensal, havendo uma associacao positiva entre a renda e as taxas de consultas
médicas. Segundo os autores, esse fato contribuiu para o maior acesso aos servigos
de saude e para a aquisicdo de medicamentos por parte das pessoas de melhor

nivel socioeconémico.

O Quadro 1 resume os principais resultados da revisdo de literatura feita neste

estudo.



Quadro 1 — Sintese dos estudos sobre acesso a medicamentos.

Autor, ano de

publicacao

Local

Amostra

Medida de

acesso

Principais resultados

LOYOLA FILHO

Brasil/Minas Gerais

n =419 individuos

com idade acima de

Uso de
medicamentos

segundo a

92,1% das pessoas que utilizaram
medicamentos prescritos tiveram
monetarios

gastos com

et al., 2002. 18 anos. prescricdo médica | medicamentos nos Ultimos 12
nos Uultimos 90 | meses.
dias.
n = 5.000 adultos
maiores de 18 Utilizacao de 87% dos adultos obtiveram todos
anos que medicamentos nas | os medicamentos prescritos.
possuiam algum duas semanas Dentre os individuos que nao
CARVALHO et al,, )
2005, Brasil medicamento em anteriores a data conseguiram adquirir todos os

casa.

Dados oriundos da

Pesquisa Mundial de

Saude, Brasil, 2003.

da pesquisa,
segundo

prescricdo médica.

medicamentos prescritos (13%), a
maioria (55,0%) relatou que nao

podia pagar.
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Autor, ano de

publicacao

Local

Amostra

Medida de
acesso

Principais resultados

PANIZ et al., 2008.

Brasil/Regides Sul e
Nordeste do Brasil

n = 4.060 adultos
com idades entre 30
e 64 anos e 4.003
idosos com idades
acima de 64 anos.
Dados oriundos do
estudo de linha de
base do Projeto de
Expansao e
Consolidacao
Saude da Familia
(PROESF).

Obtencao de todos
os medicamentos

de uso continuo.

A prevaléncia de acesso a
medicamentos de uso continuo
de 81%,
diferenca significativa entre as
regides [Sul (83,7%) e Nordeste
(78,8%)].

Houve diferencga significante entre

em adultos foi sem

as regides para a populacao idosa
[Sul (89,2%) e Nordeste (85%)].

Entre os adultos da Regido Sul,
idade,
tipo de morbidade

maior melhor  nivel
econdmico,
cronica e participagdo em grupos
na Unidade Basica de Saude
(UBS) foram associados a um
maior acesso a medicamentos de
uso continuo. Entre os adultos do

Nordeste, somente o relato de
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Autor, ano de

publicacao

Local

Amostra

Medida de
acesso

Principais resultados

hipertensdo  arterial  sistémica
exclusiva ou combinada com
diabetes mellitus esteve
associado. Entre os idosos da
Regido Sul, maior escolaridade se
associou a um maior acesso a
medicamentos de uso continuo,
enquanto, entre os idosos do
Nordeste, as variaveis associadas
foram maior  idade, maior
escolaridade, ser nao fumante, ter
vinculo com a UBS e ser atendido
pelo modelo de atencao PSF.

PANIZ et al., 2010.

Brasil/Regides Sul e

Nordeste

n =4.003 idosos
residentes na area
das unidades
basicas de saude
(UBS) de 41

Obtencao gratuita
de medicamentos
prescritos para
hipertensao e

diabetes.

No Nordeste, a prevaléncia de
acesso gratuito foi 62,4% e no Sul,
55,1%.

O Programa Saude da Familia

(PSF) teve mais impacto sobre o
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Autor, ano de

publicacao

Local

Amostra

Medida de
acesso

Principais resultados

municipios do Sul e
do Nordeste

brasileiros.

acesso que o modelo tradicional,
sendo o acesso maior no Nordeste
(61,2%) que no Sul (39,6%).

A indisponibilidade do
medicamento no servigo publico e
falta de dinheiro foram
determinantes para a falta de

acesso a medicamentos.

AZIZ et al., 2011.

Brasil/Santa

Catarina/Florianépolis

n = 1.705 idosos
residentes na regiao

urbana do municipio

de Florianépolis, SC.

Obtencao de todos
os medicamentos

prescritos.

Prevaléncia de acesso a
medicamentos de modo geral e
pelo SUS foi de 95,8% e 50,3%,
respectivamente.

Menor acesso a medicamentos
entre maior

aqueles  com

dependéncia funcional e maior
numero de doencas crénicas.

Nao houve associacdo com sexo,
idade,

renda, cor da pele,
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Autor, ano de

publicacao

Local

Amostra

Medida de
acesso

Principais resultados

escolaridade, numero de
medicamentos utilizados, possuir
cuidador ou plano de saude
privado.

A aquisicdo de medicamentos pelo
SUS foi significativamente
associada a cor da pele parda ou
negra, menor idade, menor
escolaridade, menor renda, maior
numero de doencas cronicas,
auséncia de plano de saude e
realizacdo de consulta médica nos

ultimos trés meses.

BOING et al., 2013.

Brasil

n=19.427
individuos que
tiveram
medicamentos

prescritos no SUS

Obtencao de todos
os medicamentos

prescritos no SUS.

A prevaléncia de acesso a
medicamentos no SUS entre os
individuos que tiveram prescricdo
pelo SUS foi de 45,3 %.

Maior acesso entre habitantes da
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Autor, ano de Medida de Principais resultados
Local Amostra
publicacao acesso
nas duas ultimas regido Sul, de cor de pele preta,
semanas anteriores com menor escolaridade e menor
a pesquisa. renda e entre aqueles que residem
Dados oriundos da em domicilios cadastrados na
Pesquisa Nacional ESF.
por Amostras de O acesso pelo setor privado foi
Domicilios de 2008. maior entre as pessoas de maior
renda, com maior escolaridade e
de cor de pele branca.
Os principais motivos para nao
obtengao foram a falta de dinheiro
€ a auséncia do produto na
farmacia.
n = 2.761 individuos. | Obtencdo de todos | A obtencdo de todos os
EMMERICK et al., Inquérito domiciliar os medicamentos | medicamentos foi maior para
América Central realizado em necessarios para aqueles que buscaram o sistema
2013. Guatemala, tratamento de formal de saude. Procurar o setor
Honduras e condicbes agudas. | privado de saude, ter alto nivel
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Autor, ano de

publicacao

Local

Amostra

Medida de
acesso

Principais resultados

Nicaragua.

educacional e percepcao positiva
sobre a qualidade do cuidado e
dos medicamentos aumentaram a
chance de acesso pleno aos
medicamentos.

Principais razées para o nao
acesso a medicamentos foram:
nao ter dinheiro e medicamentos
nao disponiveis na farmacia ou

servico de saude.

VIANA et al., 2015.

Brasil

n=27.333
individuos com
idade acima de 60
anos.

Dados oriundos da
Pesquisa Nacional

por Amostras de

Domicilios de 2008.

Obtencao de
medicamentos de

uso continuo.

86% dos

acesso a todos os medicamentos,

individuos  tiveram
sendo que 50,7% os obtiveram por
compra no setor privado.
Maior acesso entre aqueles de
maior renda.
Os individuos que obtiveram

medicamentos do sistema publico
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Autor, ano de

publicacao

Local

Amostra

Medida de
acesso

Principais resultados

de saude eram mais jovens (60-64
anos), nao tinham plano de saude
e pertenciam a grupos com menor
renda.

14,0% da amostra ndo receberam
nenhum dos medicamentos de
que precisavam e para aqueles
com mais de quatro doencas
crénicas esse valor chegou a
22,0%.

Individuos com maior numero de
morbidades  crénicas  tiveram
maior chance de ndo conseguir

todos os medicamentos.

KATREIN et al.,
2015.

Brasil.

n =15.575 mulheres
com idade entre 15
e 49 anos.

Dados oriundos da

Obtencao de todos
0s medicamentos
prescritos para

tratamento de

Prevaléncia de acesso a
medicamentos de 87,4%.
Maior prevaléncia de acesso entre

as pessoas domiciliadas na zona
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Autor, ano de

publicacao

Local

Amostra

Medida de
acesso

Principais resultados

Pesquisa Nacional

doencas cronicas,

rural, com uma ou duas doéncas

RUSHWORTH et
al., 2015.

Escécia.

de Demografia e nos ultimos 30 crbnicas e com nivel sbécio
Saude da Mulher e dias anteriores a econdmico mais elevado.
da Crianca, de 2006. | pesquisa.
63,4% dos entrevistados
possuiam prescricao de
medicamentos, dos quais 88,5%
n = 6.000 individuos consideraram a fonte de acesso
com idades acima adequada.
Obtencao de

de 18 anos,
residentes em areas
remotas e rurais da

Escocia.

medicamentos

prescritos

A farmacia (73,8%) e a
dispensacdo pelo médico clinico
geral (24,0%) foram as fontes
mais acessadas. Problemas de

acesso foram relatados por
aqueles com mais de 80 anos e

que viviam sozinhos.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do estudo e fonte de dados

Foi realizado um estudo transversal com base nos dados da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS), realizada no ano de 2013, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).

A PNS foi uma pesquisa nacional, de base domiciliar, cujo objetivo geral foi produzir
dados sobre a populagao brasileira com relagcao aos seguintes aspectos: situacao de
saude, estilos de vida, atencao a saude e financiamento da assisténcia de saude. O
inquérito foi composto por trés questionarios: o domiciliar, referente as
caracteristicas do domicilio; o relativo a todos os moradores do domicilio; e o
individual, respondido por um morador de 18 anos e mais do domicilio, selecionado
com equiprobabilidade entre todos os residentes elegiveis (PNS, 2013). A coleta dos
dados foi feita por meio de questionarios estruturados e realizada nos domicilios das
pessoas selecionadas por entrevistadores especificamente treinados para a

pesquisa.

4.2 Procedimento amostral e populacao de estudo

O plano amostral empregado na PNS foi composto de um processo de amostragem
complexa por conglomerados em trés estagios, e estratificacdo das unidades
primarias de amostragem. Os setores censitarios ou conjunto de setores formam as
unidades primarias de amostragem (UPAs), os domicilios foram as unidades de
segundo estagio e os moradores com 18 anos ou mais de idade definiram as

unidades de terceiro estagio.

Como a PNS faz parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares — SIPD, as
UPAs foram subamostradas, por amostragem aleatéria simples, da amostra mestra
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD continua. Este constituiu o

primeiro estagio do plano amostral. No segundo estagio foi selecionado, por
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amostragem aleatéria simples, um numero fixo de domicilios particulares
permanentes em cada UPA selecionada no primeiro estagio. A selecao foi feita do
Cadastro Nacional de Enderecos para Fins Estatisticos. No terceiro e ultimo estagio,
para cada domicilio selecionado, um morador com 18 anos ou mais de idade foi
amostrado para responder ao questionario especifico. Neste estagio foi utilizada
amostragem aleatéria simples da lista de moradores construida no momento da
entrevista (IBGE, 2015).

O tamanho da amostra foi de, aproximadamente, 80.000 domicilios e de, pelo
menos, 900 domicilios em cada desagregacdo geografica de divulgacdo de
indicadores (unidades da federagdo, capitais e regides metropolitanas),
considerando uma perda aproximada de 20% dos domicilios selecionados. Detalhes
sobre o plano amostral e tamanho da amostra foram publicados previamente (IBGE,
2015).

No presente estudo, foram incluidos todos os individuos participantes da pesquisa,
com idade igual ou superior a 18 anos, que apresentaram dados completos para
todas as variaveis de interesse e que relataram ter medicamento prescrito por
profissional de saude nas duas semanas anteriores a realizacdo da pesquisa. A
amostra foi composta por 6.431 individuos representando 15.897.952 pessoas na

populacao brasileira.

4.3 Variaveis de estudo

4.3.1 Variaveis dependentes

No presente estudo, o principal desfecho de interesse foi 0 acesso a medicamentos
prescritos por profissionais de saude. Além disso, foram avaliadas as prevaléncias
relacionadas ao local de obtencdo dos medicamentos, a presenca de dispéndio
monetario para obtencdo dos farmacos e os motivos para ndo acesso a todos os

medicamentos prescritos.
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A Figura 3 apresenta o fluxograma com o procedimento de selecéo dos participantes
da pesquisa.

Figura 3 — Fluxograma do acesso a medicamentos pelos usuarios que receberam

prescricao apds atendimento de saude realizado nas duas semanas anteriores a
pesquisa.

duas dltimas
semanas, procurou

algum lugar, servico ou
profissional de saude para
atendimento?

SiM

No dltimo
atendimento, foi
receitado algum
medicamento?

MEDIDA DE

ACESSO

SIM

Conseguiu

Acesso total SIM obter todos os SIM Acesso parcial
(todos) medicamentos? (alguns)

NAO

Acesso nulo
(nenhum)

Qual o
principal motivo de
néo ter conseguido obter todos
os medicamentos?

1. Nao conseguiu obter no servigo publico de saude,
pois a farmécia estava fechada.
2. Os medicamentos ndo estavam disponiveis no servico de salide.
3. N&o conseguiu o(s) medicamento(s) no programa farmacia popular (PFP).
4. Nao tinha farmacia praxima ou teve dificuldade de transporte,
5. Nao conseguiu encontrar todos os medicamentos na farmacia.
6. Néo tinha dinheiro para comprar.
7. Nao achou necessario.
8. Desistiu de procurar, pois melhorou.
9. Outro (Especifique)

*Serd investigado o local de obengédo do medicamento: servigo publico de satde, farmdcia popular ou plano de satde.
Além disso, sera investigado se o usuario pagou algum valor pelo medicamento.
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O acesso a medicamentos prescritos por profissionais de saude foi avaliado por
meio da seguinte pergunta: “(nome da pessoa) conseguiu obter os medicamentos
receitados?”. O acesso foi classificado da seguinte forma, de acordo com as op¢des

de respostas: acesso total (todos); parcial (alguns); acesso nulo (nenhum).

O local de obtencdo dos medicamentos foi investigado para os individuos que
obtiveram todos ou alguns dos medicamentos prescritos por meio de trés perguntas,
a saber:

1- “Algum dos medicamentos foi coberto por plano de satde?” (opgbes de resposta:
sim, todos; sim, alguns; ndo, nenhum).

2- “Algum dos medicamentos foi obtido no Programa Farmacia Popular (PFP)?”
(opcoes de resposta: sim, todos; sim, alguns; ndo, nenhum).

3- “Algum dos medicamentos foi obtido em servigo publico de satude?” (opgdes de

resposta: sim, todos; sim, alguns; ndo, nenhum).

O dispéndio monetario foi avaliado por meio da seguinte pergunta “(nome da
pessoa) pagou algum valor pelos medicamentos?” com duas opg¢des de resposta

(sim; nao).

Os motivos para a nao obtencdo de todos os medicamentos prescritos foram
avaliados pela seguinte pergunta: “Qual o principal motivo de (nome da pessoa) ndo
ter conseguido obter todos os medicamentos receitados?”’ cujas opg¢bes de
respostas foram as seguintes:

0 - Nao conseguiu obter no servico publico de saude, pois a farmacia estava
fechada;

1 - Os medicamentos nao estavam disponiveis no servi¢o de saude;

2 - Nao conseguiu o(s) medicamento(s) no Programa Farmacia Popular (PFP);

3 - Nao tinha farmacia préxima ou teve dificuldade de transporte

4 - Nao conseguiu encontrar todos os medicamentos na farmacia;

5 - Nao tinha dinheiro para comprar;



6 - Nao achou necessario;

7 - Desistiu de procurar, pois melhorou

8 - Outro (Especifique).

A sintese das variaveis dependentes pode ser observada no Quadro 2.

Quadro 2 — Variaveis dependentes.
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Variaveis Forma de Categorias Recategorizacgao e
dependentes mensuracgao originais codificacao
Conseguiu  obter Todos 0 = Acesso total (todos)
Acesso. todos os | Alguns 1 = Acesso parcial (alguns)
' ?
medicamentos? Nenhum 2 = Acesso nulo (nenhum)
Algum dos | Sim, todos 0 = Sim (todos)
Local de | medicamentos foi Sim. alauns 1 = Sim (alguns)
obtencao. coberto por plano » alg 9
de saude? Nao, nenhum 2 = Nao (nenhum)
Algum dos
medicamentos foi | Sim, todos 0 = Sim (todos)
Local de | obtido "° | Sim, alguns 1= Sim (alguns)
obtencao. Programa - a9 9
Farmacia Nao, nenhum 2 = Nao (nenhum)
Popular?
Algum dos | Sim, todos 0 = Sim (todos)
Local de | medicamentos foi Sim. alauns 1 = Sim (alguns)
obtencao. obtido no servico » alg 9
publico de saude? | Nao, nenhum 2 = Nao (nenhum)
(nome da pessoa) | .
Dispéndio pagou algum | Sim 0=Sim
monetario. valor pelos | N3o 1 =N3o
medicamentos?
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Variaveis Forma de Categorias Recategorizagao e
dependentes mensuracgao originais codificacao
Nao conseguiu
obter no servico
publico de salde,
pois a farmacia | 0 = Nao conseguiu obter no
estava fechada servico publico de saude,
Os medicamentos fpeoé;ad:\ farmacia estava
nao estavam
disponiveis no | 1 = Os medicamentos nao
servigo de saude estavam disponiveis no
Nao conseguiu o(s) servigo de satde
medicamento(s) no | 2 = N&ao conseguiu o(s)
Programa Farmacia | medicamento(s) no
Qual o principal | Popular (PFP) Programa Farmacia
gmtlvo de (nonje Nio tinha farmacia Popular (PFP)
Motivos para o a pessoa) nao proxima ou teve |3 = Nao tinha farmacia
= ter conseguido | 7. o -
nao acesso. dificuldade de | préxima ou teve dificuldade
obter todos os t it de t t
medicamentos ransporte e transporte
receitados? Nao conseguiu |4 = Nao conseguiu
encontrar todos os | encontrar todos 0s

medicamentos
farmacia

na

Nao tinha dinheiro
para comprar

Nao achou
necessario

Desistiu de
procurar, pois
melhorou

Outro (Especifique)

medicamentos na farmacia

5 = Nao tinha dinheiro para
comprar

6 = Nao achou necessario

7 = Desistiu de procurar,
pois melhorou

8 = Outro
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4.3.2 Variaveis independentes

Como variaveis independentes foram analisadas variaveis demograficas,
socioecondémicas, de estilo de vida, de condicdo de saude e de acesso a servigos de

saude, conforme Quadro 3.

Quadro 3 — Variaveis independentes.

Recategorizacao e

Variaveis independentes Categorias originais g o
codificagao
Demograficas
Masculino 0 = Masculino
Sexo o _ e
Feminino 1 = Feminino
0=18-39
Idade Anos completos 1 =40-59
2 = 60+anos
Branca
Preta 0 = Branca
Cor da pele autodeclarada Amarela 1 = N&o branca
Parda
Indigena
Casado

Separado ou desquitado

Relacdo conjugal judicialmente ? : giér]r(])
¢ 1ug Divorciado
Vidvo
Solteiro
Socioeconémicas
Norte 0 = Norte
o . Nordeste 1 = Nordeste
Macrorregiao de residéncia no
pais Centro-oeste 2 = Sudeste
Sul 3 =Sul

Sudeste. 4 = Centro-oeste
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Variaveis independentes

Categorias originais

Recategorizacao e
codificagao

Escolaridade (curso  mais
elevado frequentado
anteriormente)

Classe de alfabetizacdo — CA

Alfabetizacdo de
adultos

jovens e

Antigo primario (elementar)
Antigo ginasio (médio 1° ciclo)

Regular do ensino fundamental
ou do 1°grau

Educacao de jovens e adultos
(EJA) ou supletivo do ensino
fundamental

Antigo cientifico, classico etc.
(médio 2° ciclo)

Regular do ensino médio ou do
2° grau

Educacao de jovens e adulto
(EJA) ou supletivo do ensino
médio

Superior

Mestrado

Doutorado

0 =
estudo
1 =
estudo

2 = 8-11 anos de
estudo

0-3 anos de

4-7 anos de

3 = 12 ou mais anos
de estudo

Estilo de vida

Pratica de atividade fisica

Numero de dias por semana e
tempo de duracao da atividade

0 =Néao
1 =S8im
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Condicao de saude

Hipertensao Arterial
Diabetes

Doengas cardiovasculares (infarto,

angina, insuficiéncia cardiaca ou
outra)
Nimero de doencas | Asma 0 = Nenhuma
cronicas Artrite ou reumatismo 1= Uma ou mais
o doencas
DORT (Disturbio  osteomuscular
relacionado ao trabalho)
Enfisema pulmonar, bronquite
cronica ou DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crdnica)
Acidente Vascular Cerebral
Muito boa 0 = Boa (muito
Boa boa/boa)
Autoavaliacdo do estado 1 = Ru .
) ruim/ruim/regular)
Ruim
Muito ruim
Acesso a servigcos de
saude
Domicilio cadastrado na 0 =Nao
Estra,nt_egla Saude da | Sim 1 = Sim
Familia No
2 = Nao sabe
Filiacdo a plano de | Sim 0=Nao
saude NAo 1 =Sim
Local do ultimo | Privado 0 = Privado
atendimento Publico 1 = Publico
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Foram consideradas fisicamente ativas as pessoas que realizaram pelo menos 150
minutos/semana de atividade fisica aerbébica leve ou moderada ou 75
minutos/semana de atividade aerébica vigorosa, incluindo a pratica de esportes ou

exercicios planejados (WHO, 2010).

4.4 Analise dos dados

Foi realizada analise descritiva da amostra segundo as variaveis de desfecho e as
caracteristicas demograficas, socioeconémicas, de estilo de vida, de condi¢cbes de

saude e de acesso a servigcos de saude.

A avaliagcao de associacao entre cada uma das variaveis independentes e o acesso
a medicamentos prescritos por profissionais de saude foi avaliada por meio de
analise bivariada utilizando-se o teste qui-quadrado com correcao de Rao Scott, que
leva em consideracdo os pesos amostrais para estimativas com ponderagbes
populacionais (RAO; SCOTT, 1984). As associac¢des entre o desfecho e as variaveis
independes foram avaliadas por meio de Regressdo Logistica Multinomial,
considerando a complexidade da amostra. As variaveis que apresentaram nivel de
significAncia menor que 0,20 na analise bivariada foram incluidas no modelo
multiplo, de forma hierarquica por blocos, em ordem decrescente de significaAncia, na
seguinte ordem: fatores demograficos, socioecondmicos, de estilo de vida, de
condicbes de saude e de acesso a servicos de saude. No modelo final,
permaneceram as variaveis com p-valor <0,05 ou que o ajustaram
significativamente. As estimativas do modelo foram interpretadas por meio da razéo

de chances, com os respectivos intervalos de confianga de 95%.

A analise estatistica foi feita por meio do programa Stata 13.0 (Stata Corporation,
College Station, TX, USA) utilizando-se o comando survey, que permite considerar a

estrutura complexa do processo amostral.
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4.5 Consideracgoes éticas

O projeto da Pesquisa Nacional de Saude - PNS foi aprovado pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, do Conselho Nacional de Saude - CNS, em
junho de 2013.

Esta pesquisa foi realizada com dados secundarios de bancos publicos e, portanto,
nao houve necessidade de avaliacdo pelo Comité de Etica do Centro de Pesquisas

René Rachou.
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RESUMO

O objetivo desse estudo foi estimar a prevaléncia e investigar os fatores associados
ao acesso a medicamentos prescritos, pela populacao adulta brasileira, e descrever
as distribuicbes da presenca de dispéndio monetario para acesso aos farmacos,
local de obtencdo dos medicamentos e dos motivos para o nao acesso. Com base
em um delineamento transversal, a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude
de 2013, analisou-se uma amostra representativa da populacao brasileira, composta
por individuos adultos que tiveram medicamentos prescritos por profissional de
saude, nas duas semanas anteriores a realizacao da pesquisa. A principal variavel
dependente foi o acesso a medicamentos prescritos (total, parcial ou nulo). Os
dados foram analisados por meio de regressao logistica multinomial sob trés
perspectivas do acesso: acesso total, acesso parcial e acesso nulo. Os resultados
mostraram alta prevaléncia de acesso total a medicamentos no Brasil [83,0%,
IC(95%): 81,3-84,6] e regides (Sudeste: 83,6%, Sul: 85,4%, Centro-oeste: 83,1%,
Nordeste: 81,7% e Norte: 74,4%). A maioria dos individuos teve dispéndio monetario
com a obtencao dos farmacos (63,9%), sendo que os principais motivos para o néao
acesso foram a auséncia do medicamento no servigo publico de saude (57,6%) e
falta de dinheiro (11,9%). No Brasil e nas regides Sudeste, Sul e Nordeste foram
observadas maiores chances de acesso parcial para os individuos atendidos no
servico publico. Maior chance de acesso nulo foi associada a cor de pele nao
branca. Os resultados revelam importante iniquidade no acesso a medicamentos,
reforcando a necessidade de fortalecimento do SUS para o fornecimento gratuito de

farmacos, de modo a reduzir as desigualdades.

Palavras-chave: Assisténcia Farmacéutica; Epidemiologia; Acesso a medicamentos.
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ABSTRACT

This study aimed to estimate the prevalence and investigate the factors associated
with access to prescription medicines, to Brazilian adult population, and to describe
the distribution of the presence of monetary expenditure for the purchase, the place
to get the medicines and the reasons for non-access. Based on a cross-sectional
design, from the National Health Research data, 2013, we analyzed a representative
sample of the population, that consisted of adults with prescriptions written by a
health professional, in the two weeks prior to the survey. The main dependent
variable was access to prescription medicines. Data were analyzed using multinomial
logistic regression from three perspectives of access: full access, partial access and
no access. The results showed a high prevalence of full access to medicines in Brazil
[83.0% CI (95%): 81.3 to 84.6] and regions (Southeast: 83.6%, South: 85.4%, Centre
-west: 83.1% Northeast: 81.7% and North: 74.4%). The most of individuals had
monetary expenditure on the purchase of medicines (63.9%), and the main reasons
for the lack of access were the lack of medicine in the public health service (57.6%)
and lack of money (11 , 9%). In Brazil and in the Southeast, South and Northeast
were found more likely to partial access for individuals served in the public service.
Greater chance of no access was associated with non-white skin color. The results
reveal significant inequity in access to medicines, emphasizing the need to

strengthen the SUS for the free supply of medicines in order to reduce inequalities.

Keywords: Pharmaceutical Services; Access to medicines; Epidemiology.
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INTRODUGAO

O acesso a medicamentos € definido como a capacidade de sua obtencéo, seja por
distribuicdo gratuita ou por compra ' e é considerado pela Organizacdo das Nacdes
Unidas como um dos indicadores que mensuram o0s avangos ha concretizacao do
direito & satde 2. Dados da Organizacdo Mundial de Salde mostram que apenas
dois tercos da populagdo mundial possui acesso regular a esses insumos 2, sendo
que 15% daqueles que vivem em paises desenvolvidos consomem mais de 90% da
producdo mundial de produtos farmacéuticos, demonstrando que o acesso a
medicamentos ocorre de forma desigual, coexistindo com grandes iniquidades
sociais *®. A falta de acesso a medicamentos pode levar ao agravamento das
doencas e, consequentemente, ao retorno das pessoas aos servigos de saude, além
de onerar os gastos com aten¢ao secundaria e terciaria ’.

Os estudos mostram elevadas prevaléncias de acesso global a medicamentos >4,
no entanto, quando se observa o acesso gratuito, verifica-se reducao importante

desses valores .

No Brasil, em 2014, a prevaléncia de acesso gratuito para
doengas cronicas variou de 27% (medicamento para doenga pulmonar) a 61%
(medicamentos para hipertensdo). Esse acesso também é muito baixo quando
avaliado para medicamentos para episédios e afecgdes agudas (prevaléncia de
medicamentos pagos pelo paciente: 81,2% para afec¢bes respiratérias agudas;
77,9% para dor; 70,9% para febre; 63,1% para infeccdo e 54,8% para afeccdes

gastrointestinais) *.

No que se refere aos fatores associados ao acesso a medicamentos, a revisao de

literatura aponta que, apesar de observadas melhorias, esteja relacionado a

diferencas sociodemograficas >7'%1 71012135

e de condicbes gerais de saude
Diferencas socioecondmicas relacionadas ao acesso também sao observadas em
niveis regionais, tais como nas Grandes Regides brasileiras. Maiores prevaléncias
de acesso a medicamentos sao observadas na regido Sul, e as menores nas regides

Norte e Nordeste >'".



62

Avaliacao continua dos indicadores de acesso e avaliacao dos fatores associados é
importante para o monitoramento e avaliacdo das politicas publicas com vistas a
equidade e ampliagdo do acesso a medicamentos. O objetivo desse estudo foi
estimar a prevaléncia e descrever os fatores associados ao acesso a medicamentos
prescritos por profissionais de saude na populagéo adulta brasileira. Investigou-se,
também, a presenca de dispéndio monetario para obtencdo dos medicamentos, o
local de obtencdo dos farmacos e os motivos para o ndo acesso a todos os

medicamentos prescritos.
METODOLOGIA

Foi realizado estudo transversal a partir dos dados da Pesquisa Nacional de Saude
(PNS), realizada no Brasil, em 2013, pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). O tamanho da amostra foi de, aproximadamente, 80.000
domicilios e de, pelo menos, 900 domicilios em cada desagregacao geografica de
divulgacdao de indicadores (unidades da federacdo, capitais e regides
metropolitanas), considerando uma perda aproximada de 20% dos domicilios

selecionados.

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

documento oficial do IBGE .

No presente estudo, a populacdo analisada correspondeu a todos os individuos
participantes da pesquisa, com idade igual ou superior a 18 anos, que relataram ter
medicamento prescrito por profissional de saude, nas duas semanas anteriores a
realizacdo da pesquisa, € que apresentaram dados completos para todas as
variaveis de interesse. A populacao estudada foi 6.419 individuos, representando
15.869.400 habitantes.
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Variaveis dependentes

A principal variavel dependente foi o acesso a medicamentos prescritos por
profissionais de saude. Além disso, foram estimadas as prevaléncias relacionadas
ao local de obtencdo dos medicamentos, a presenca de dispéndio monetario para
obtencao dos farmacos e motivos para o ndo acesso a todos os medicamentos

prescritos.

O acesso a medicamentos prescritos por profissionais de saude foi avaliado por
meio da seguinte pergunta: “(nome da pessoa) conseguiu obter os medicamentos
receitados?”. O acesso foi classificado da seguinte forma, de acordo com as op¢des

de respostas: acesso total (todos); parcial (alguns); acesso nulo (nenhum).

O local de obtencido dos medicamentos foi investigado para os individuos que
obtiveram todos ou alguns dos medicamentos prescritos por meio de trés perguntas,
a saber: 1) “Algum dos medicamentos foi coberto por plano de satde?” (op¢des de
resposta: sim, todos; sim, alguns; ndao, nenhum); 2) “Algum dos medicamentos foi
obtido no Programa Farmacia Popular (PFP)?” (op¢des de resposta: sim, todos; sim,
alguns; ndo, nenhum); 3) “Algum dos medicamentos foi obtido em servigo publico de

saude?” (opgdes de resposta: sim, todos; sim, alguns; ndo, nenhum).

O dispéndio monetario foi avaliado por meio da seguinte pergunta “(nome da
pessoa) pagou algum valor pelos medicamentos?”, com duas opg¢des de respostas:

sim; nao.

Os motivos para a nao obtencdo de todos os medicamentos prescritos foram
avaliados pela seguinte pergunta: “Qual o principal motivo de (nome da pessoa) ndo
ter conseguido obter todos os medicamentos receitados?”, cujas opg¢des de

respostas foram as seguintes:



64

0 - Nao conseguiu obter no servigo publico de saude, pois a farmacia estava
fechada;

1 - Os medicamentos nao estavam disponiveis no servigo de saude;

2 - Nao conseguiu o(s) medicamento(s) no Programa Farmacia Popular (PFP);

3 - Nao tinha farmacia préxima ou teve dificuldade de transporte;

4 - Nao conseguiu encontrar todos os medicamentos na farmacia;

5 - Nao tinha dinheiro para comprar;

6 - Nao achou necessario;

7 - Desistiu de procurar, pois melhorou;

8 - Outro (Especifique).
Variaveis independentes

Foram estudadas as seguintes variaveis independentes: demograficas [sexo
(masculino; feminino), idade (18-39; 40-59; 60 anos ou mais), cor da pele
autodeclarada (branca; nao branca), relacdo conjugal (sim/n&o)], socioeconémicas
[macrorregiao de residéncia no pais (Norte; Nordeste; Centro-oeste; Sudeste; Sul),
escolaridade (0-3 anos; 4-7 anos; 8-11 anos; 12 anos ou mais de estudo)], estilo de
vida [pratica de atividade fisica (ndo; sim)], condicdo de saude [numero de doencgas
crénicas (nenhuma; uma ou mais), autoavaliacao do estado de saude (boa; ruim)] e
acesso a servigcos de saude [domicilio cadastrado na ESF (ndo; sim; nao sabe),
filacdo a plano de saude (nao; sim) e local do ultimo atendimento (privado e

publico)].

Foram consideradas fisicamente ativas as pessoas que realizaram pelo menos 150
minutos/semana de atividade fisica aerbébica leve ou moderada ou 75
minutos/semana de atividade aerdbica vigorosa, incluindo a pratica de esportes ou

exercicios planejados ®.
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Analise estatistica

Foi realizada a analise descritiva da amostra, segundo as variaveis dependentes e
as caracteristicas demograficas, as socioecondmicas, as de estilo de vida, de
condi¢cdes de saude e de acesso a servigos de saude. A avaliagdo de associacao
bivariada entre cada uma das variaveis independentes e o0 acesso aos
medicamentos prescritos por profissionais de saude foi avaliada por meio do teste
qui-quadrado com correcdo de Rao Scott, que leva em consideracdo os pesos
amostrais para estimativas com ponderagdes populacionais '°. A associaco entre o
desfecho e as variaveis independentes foi avaliada por meio de Regressao Logistica
Multinomial, considerando a complexidade da amostra. As variaveis que
apresentaram nivel de significAncia menor que 0,20 na analise bivariada foram
incluidas no modelo multiplo, de forma hierarquica por blocos, em ordem
decrescente de significAncia, na seguinte ordem: fatores demograficos,
socioecondémicos, de estilo de vida, de condicdo de saude e acesso a servicos de
saude. No modelo final, permaneceram as variaveis com p-valor <0,05 ou que
ajustaram significativamente ao mesmo. As estimativas do modelo foram
interpretadas por meio da razdo de chances com os respectivos intervalos de
confiangca de 95%. Todas as andlises estatisticas foram realizadas por meio do
programa Stata 13.0 (Stata Corporation, College Station, TX, USA), considerando a

estrutura complexa do processo amostral.
Consideragoes éticas

O projeto da Pesquisa Nacional de Saude - PNS foi aprovado pela Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, do Conselho Nacional de Saude - CNS, em
junho de 2013. Como essa pesquisa foi realizada a partir de dados secundarios de

bancos publicos, ndo houve necessidade de apreciagéo pelo Comité de Etica local.
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RESULTADOS

A amostra foi composta em sua maioria por mulheres, pessoas que declararam cor
da pele branca e com maior propor¢ao de individuos com escolaridade entre 8 e 11
anos de estudo. A presenca de pelo menos uma doenga crénica foi relatada por
53,9% dos individuos (Tabela 2).



67

Tabela 2 — Distribuicdo amostral conforme analise bivariada para as variaveis
independentes, Brasil.

Variaveis Brasil Acesso a medicamentos
prescritos

(%) Todos Alguns Nenhum p-valor
Demograficas
Sexo
Masculino 36,5 85,3 7.7 7,0 0,0280
Feminino 63,5 81,7 11,0 7,3
Idade (anos)
18-39 33,8 83,5 8,2 8,3 0,2862
40-59 37,4 82,7 10,5 6,9
60 ou mais 28,8 82,9 10,8 6,4
Cor da pele
Branca 51,5 84,4 10,0 56 0,0067
Nao branca 48,5 81,4 9,6 8,9
Relagao conjugal
Nao 38,7 83,1 8,9 8,0 0,2247
Sim 61,3 82,9 10,4 6,7

Socioeconémicas
Escolaridade (anos)

0-3 25,1 79,0 13,7 7,3 0,0018
4-7 19,6 82,1 10,8 7,1
8-11 37,5 83,5 8,6 7,9
12+ 17,8 88,5 57 5,8

Estilo de vida
Pratica de atividade fisica

Nao 80,6 81,7 10,7 7,6 0,0007
Sim 19,4 88,3 6,1 56

Condicao de saude

Nimero de doencgas

cronicas

0 453 83,4 8,5 8,1 0,0643
1+ doencga 547 82,6 10,9 6,5
Autoavaliagdo do estado de

saude

Muito boa/Boa 429 85,3 7,8 6,9 0,0114
Regular/Ruim/Muito ruim 57,1 81,3 11,3 7.4

Acesso a servigos de saude
Domicilio cadastrado na

ESF
Nao 32,7 85,3 8,0 6,6 0,0052
Sim 57,6 80,7 11,4 7,8

Nao sabe 9.6 88,5 6,0 5,4
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Variaveis Brasil Acesso a medicamentos
prescritos

(%) Todos Alguns Nenhum p-valor
Filiagcao a plano de saude
Nao 64,7 80,0 12,5 7,6 <0,0001
Sim 35,3 88,5 49 6,5
Local do ultimo atendimento
Publico 62,5 79,6 13,2 7,2 <0,0001
Privado 37,5 88,6 42 7,2

No que tange ao acesso a medicamentos prescritos, verificou-se que a maioria dos
adultos teve acesso total aos medicamentos prescritos, tanto no Brasil quanto nas
Grandes Regides do pais, sendo a menor propor¢céo de acesso total encontrada na
regiao Norte (Figura 4).
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Figura 4 — Distribuicdo percentual do acesso a medicamentos para o Brasil e
Grandes Regides.

Centro-oeste | S 7,4
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B Acesso total M Acesso parcial Acesso nulo

*Diferenca significante entre as regides brasileiras e 0 acesso a medicamentos prescritos

A Figura 5 mostra o local de obtengcdo dos medicamentos. As prevaléncias de
acesso total por meio do plano de saude, Programa de Farmacia Popular e Sistema
de saude foram de 4,9%, 11,9% e 15,3%, respectivamente. Verificou-se diferenca
significante com relacao ao acesso por plano de saude (p=0,0149) e pelo Programa
Farmacia Popular (p<0,0001) entre as regibes brasileiras. Nao houve associagao
entre a obtencdo do medicamento no servico publico e as regides (p>0,05). Além
disso, a analise combinada dos locais de obtencdo dos medicamentos (dados nao
apresentados) revelou que a porcentagem de acesso nulo por plano ou Farmacia
Popular ou servico de saude foi superior a 38% no Brasil e em todas as regides
brasileiras [Brasil (42,7%), Norte (42,2%), Nordeste (47,5%), Sudeste (41,1%), Sul
(38,7%) e Centro-oeste (50,1%)].
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Figura 5 — Distribuicao percentual do acesso a medicamentos prescritos de acordo
com o local de obtencgéo para o Brasil e Grandes Regides.
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* Diferenca significante entre as regides brasileiras e 0 acesso via plano de saude e Programa

Farméacia Popular.

** As categorias ndo sdo mutuamente excludentes.

A analise dos dados demonstrou que a maioria dos individuos pagou algum valor

pelo medicamento, sem diferenca entre as regides (p>0,05). No Brasil, 63,9% dos

individuos tiveram dispéndio monetario com a obtencdo do medicamento. Na regiao
Norte, 65,4%, no Nordeste, 66,5%, no Sudeste, 62,7%, no Sul, 62,9% e no Centro-
oeste, 66,1%.
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No pais como um todo e em todas as regides, os principais motivos para o ndo acesso a todos os medicamentos foram a

indisponibilidade dos medicamentos no servigo de salude e a auséncia de dinheiro para compra, conforme apresentado na Tabela

3.

Tabela 3 — Descricao dos motivos para o nao acesso a medicamentos prescritos, no Brasil e Grandes Regides.

Motivo para o nio acesso a medicamentos Brasil Norte* Nordeste Sudeste Sul Centro-oeste
P (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Nao conseguiu obter no servico publico de saude, pois a 53 11.1 5.9 37 7.9 0.4

farmacia estava fechada.

S;uorlr;edlcamentos nao estavam disponiveis no servico de 576 618 54 4 588 586 537

Nao conseguiu o(s) medicamento(s) no Programa Farmacia 45 24 0.8 6.1 5.1 78

Popular (PFP).

Nao tinha farmacia proxima ou teve dificuldade de 17 1.9 20 15 24 0.0

transporte.

Nao _conseguiu encontrar todos os medicamentos na 47 24 6.4 47 3.6 44

farmacia.

Nao tinha dinheiro para comprar. 11,9 13,9 17,3 8,9 9,5 17,2

Nao achou necessario. 7,3 3,0 6,0 9.4 53 6,9

Desistiu de procurar, pois melhorou. 0,6 0,0 0,2 0,4 0,0 50

QOutro 6,4 3,4 6,9 6,6 7,6 47

*Nao foi observada diferenca significante entre as regidées para os motivos de ndo obtengcéo dos medicamentos (p>0.05).
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A Tabela 2 apresenta os resultados da analise bivariada entre o acesso a
medicamentos no Brasil e as variaveis independentes evidenciando maior proporgéao
de acesso total a medicamentos entre homens, individuos de cor branca, mais
escolarizados, praticantes de atividade fisica, aqueles cuja autoavaliagdo do estado
de saude foi boa, que nao sabiam se o seu domicilio era cadastrado na ESF, que

eram filiados a plano de saude, e que foram atendidos no servigo privado.

A analise bivariada de acordo com as regides do pais (dados nao apresentados)
mostrou que na regido Norte o acesso foi significativamente associado a
escolaridade e a pratica de atividade fisica. Na regido Nordeste, maior proporcao de
acesso total foi verificada entre as pessoas filiadas a plano de saude e para aqueles
que relataram que foram atendidas no servi¢o privado (o acesso total entre pessoas
atendidas pelo servico publico foi de 79,5%, e pelo privado, 87,2%). Na regiao
Sudeste houve associacao com estilo de vida saudavel (i.e. pessoas que relataram
pratica de atividade fisica). Quanto as condi¢ées de saude, os individuos com
autoavaliacdo de saude boa apresentaram maior propor¢cao de acesso total aos
medicamentos prescritos. Dentre as variaveis relacionadas ao uso de servigo, maior
proporgcéo de acesso total foi observada para os individuos filiados a plano de saude
e que foram atendidos no servigo privado (o acesso total entre pessoas atendidas
pelo servigo publico foi de 80,4%, e pelo privado, 88,1%). No Sul, o maior acesso foi
observado entre individuos de maior nivel de escolaridade que declararam néao
saber se o domicilio era cadastrado na ESF, filiados a plano de saude e que foram
atendidos no servigo privado (o acesso total entre pessoas atendidas pelo servigco
publico foi de 80,2%, e pelo privado, 93,4%). Na regiao Centro-oeste, apenas as
variaveis relacionadas ao uso de servigo apresentaram associacado com 0 acesso a

medicamentos prescritos, a saber: cadastro na ESF e filiagdo a plano de saude.

A partir dos modelos de regressao logistica multinomial (Tabela 4), verificou-se que,
no Brasil, a chance de acesso parcial, comparada ao acesso total, foi maior para
mulheres [OR 1,45, IC (95%): 1,06-1,99)] e para os individuos atendidos no setor
publico [OR 2,51, IC (95%): 1,58-3,97]. As regides Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
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oeste apresentaram menores chances de acesso parcial em relagao a regiao Norte.
Quanto ao acesso nulo, em relacdao ao acesso total, associagdo significante foi
observada apenas para cor da pele. Individuos que declararam cor da pele nao
branca apresentaram 43% mais chance de nao obter medicamentos quando

comparados aqueles que se declararam brancos e que tiveram acesso total.

A Tabela 4 também apresenta os resultados da analise ajustada para avaliar os
fatores associados ao acesso a medicamentos nas regides brasileiras. A chance de
acesso parcial, quando comparada ao acesso total, foi menor entre as pessoas mais
escolarizadas nas regides Norte [OR 0,18, IC (95%): 0,05-0,62] e Centro-oeste [OR
0,29, IC (95%): 0,11-0,73]. Com excecado dessas duas regides, as pessoas Cujo
ultimo local de atendimento foi o servico publico apresentaram significativamente
mais chances de acesso parcial. Com relagdo ao acesso nulo, ndo foram
observadas diferengas significantes quanto as variaveis independentes para as
regides Sudeste, Sul e Centro-oeste. Na regidao Norte, a chance de acesso nulo foi
maior entre os mais escolarizados. Na regido Nordeste, associacao significante foi
observada entre o acesso nulo e a escolaridade. Pessoas com 4-7 anos de estudo
apresentaram 59% menos chance de acesso nulo a medicamentos quando com

comparados aos individuos com 0-3 anos de estudo e que tiverem acesso total.
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Tabela 4 — Modelos de regressao logistica multinomial para avaliacdo dos fatores associados ao acesso a medicamentos

prescritos.*

Brasil

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

ACESSO PARCIAL

Sexo (feminino)
Idade (18-39 anos)*
40-59

60 ou mais

Cor (nao branca)
Escolaridade (0-3
anos)'

4-7

8-11

12 ou mais
Macrorregido (norte)?
Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-oeste
Atividade fisica (sim)
Niumero de doencgas
(0 doenca)’

1+ doencas
Cadastro na ESF
(nao)?

Sim

Nao sabe

Plano de saude (sim)

1,45 (1,06-1,99)*

1,10 (0,74-1,63)
1,09 (0,70-1,70)
0,77 (0,57-1,03)

0,82 (0,55-1,22)
0,80 (0,56-1,14)
0,81 (0,44-1,49)

0,44 (0,28-0,70)*
0,50 (0,32-0,79)*
0,45 (0,28-0,74)*
0,51 (0,32-0,81)*
0,69 (0,47-1,02)

1,12 (0,80-1,56)

1,14 (0,85-1,52)
0,66 (0,35-1,25)
0,68 (0,39-1,20)

1,33 (0,58-3,06)

1,01 (0,46-2,26)
0,68 (0,24-1,93)

0,45 (0,17-1,24)
0,55 (0,24-1,26)
0,18 (0,05-0,62)*

0,33 (0,13-0,80)*

1,18 (0,56-2,48)

1,20 (0,69-2,06)

0,81 (0,38-1,73)
0,86 (0,35-2,09)

0,92 (0,46-1,83)
0,86 (0,51-1,45)
0,44 (0,15-1,25)

0,81 (0,35-1,86)

1,05 (0,52-2,12)

1,73 (0,99-3,02)

1,39 (0,66-2,89)
1,29 (0,60-2,78)

0,81 (0,39-1,68)
0,84 (0,44-1,61)
1,25 (0,52-3,04)

0,45 (0,22-0,92)*

1,19 (0,66-2,15)

1,70 (0,98-2,96)

1,38 (0,67-2,87)
1,30 (0,61-2,80)

0,83 (0,40-1,74)
0,86 (0,45-1,63)
1,34 (0,55-3,28)

0,45 (0,22-0,92)*
1,19 (0,66-2,14)

1,43 (0,89-2,31)
0,95 (0,35-2,57)

1,36 (0,75-2,46)

1,0 (0,53-1,89)
0,68 (0,30-1,52)

0,95 (0,40-2,26)
0,45 (0,22-0,94)*
0,29 (0,11-0,73)*

0,98 (0,52-1,85)
1,06 (0,59-1,91)

0,60 (0,32-1,10)
0,22 (0,07-0,69)*
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Brasil

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

Local do ultimo
atendimento
(privado)?
Publico

2,51 (1,58-3,97)*

1,31(0,43-3,98)

3,52(1,80- 6,88)***

3,15(1,92-5,17)***

2,96(1,83-4,79)***

ACESSO NULO

Sexo (feminino)

Idade (18-39 anos)*

40-59
60 ou mais
Cor (nao branca)

Escolaridade (0-3

anos)'
4-7

8-11

12 ou mais

Macrorregiao (norte)?

Nordeste
Sudeste

Sul
Centro-oeste

Atividade fisica (sim)
Numero de doencgas

(0 doenga)’
1+ doencas

Cadastro na ESF

(ndo)*
Sim
Nao sabe

1,05 (0,76-1,45)

0,87 (0,62-1,22)
0,84 (0,49-1,45)
1,43 (1,03-1,99)*

1,02 (0,58-1,77)
1,07 (0,73-1,57)
0,84 (0,48-1,48)

1,08 (0,72-1,81)
0,96 (0,61-1,51)
0,70 (0,42-1,15)
0,93 (0,56-1,55)
0,68 (0,46-1,02)

0,85 (0,59-1,24)

1,14 (0,81-1,59)
0,75 (0,44-1,27)

0,94 (0,52-1,90)

0,92 (0,49-1,74)
1,14 (0,37-3,51)

1,05 (0,34-3,34)
3,44 (1,45-8,19)*
3,02 (0,86-10,64)

0,80 (0,38-1,67)

0,90 (0,49-1,66)

0,91 (0,53-1,57)

1,06 (0,61-1,83)
0,61 (0,31-1,22)

0,41 (0,22-0,79)*
0,87 (0,51-1,49)
0,47 (0,19-1,21)

0,59 (0,31-1,12)

0,96 (0,61-1,52)

1,16 (0,67-2,01)

0,74 (0,42-1,32)
0,92 (0,38-2,24)

1,39 (0,47-4,15)
1,37 (0,62-3,03)
1,15 (0,45-2,93)

0,76 (0,38-1,52)

0,81 (0,42-1,56)

1,14 (0,66-1,98)

0,74 (0,42-1,32)
0,94 (0,38-2,31)

1,42 (0,47-4,31)
1,40 (0,62-3,17)
1,23 (0,46-3,25)

0,77 (0,39-1,53)
0,80 (0,42-1,55)

1,29 (0,73-2,30)
0,85 (0,37-1,98)

1,25 (0,61-2,57)

0,64 (0,31-1,34)
0,56 (0,21-1,52)

0,66 (0,28-1,54)
0,51 (0,20-1,32)
0,43 (0,07-2,47)

0,61 (0,17-2,18)
0,68 (0,35-1,29)

1,20 (0,51-2,84)
0,32 (0,08-1,22)
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Brasil Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

OR (IC95%) OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

Plano de saude (sim) 0,82 (0,56-1,22)

Local do ultimo

atendimento

(privado)t

Publico 0,82 (0,57-1,19) 1,91(0,94-3,85)

0,84(0,50-1,40)

1,02(0,60-1,73)

0,98(0,57-1,67)

*Categoria de referéncia do modelo = acesso total
TCategoria de referéncia

*p-valor < 0,05
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DISCUSSAO

O presente estudo identificou alta prevaléncia [83,0%, IC(95%): 81,3-84,6] de
acesso a todos os medicamentos prescritos para a populacao adulta brasileira. Além
disso, verificou-se que a maioria dos individuos os obtiveram por meio de dispéndio
monetario, sendo que os principais motivos para o nao acesso a todos os
medicamentos foram a indisponibilidade do medicamento no servico publico de
saude e a auséncia de dinheiro para a compra. De modo geral, o acesso esteve

associado as condigdes socioecondmicas e ao uso de servigos.

A elevada prevaléncia de acesso a medicamentos prescritos corrobora o encontrado
por diferentes estudos no Brasil * >¢. No entanto, foi inferior ao observado por outros
autores que avaliaram grupos especificos (idosos e mulheres) a partir de dados do
ultimo suplemento saude da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios-PNAD
em 2008 (86%) ° e da Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Mulher e da
crianca de 2006 (87,4%) °. Porém, vale destacar que as diferencas atribuidas podem
estar relacionadas ao fato de que essas pesquisas investigaram o acesso apenas
aos medicamentos de uso continuo, os quais apresentam maior acesso pela
populacdo . Desta forma, a comparagao direta entre os estudos deve ser feita com
cautela em virtude das diferengcas entre as populagdes estudadas e dos tipos de

medicamentos avaliados.

A diferenca de acesso observada entre as Grandes Regides esta de acordo com o
observado por outros autores '>'®. Paniz et al. (2008) '3, ao avaliar o acesso a
medicamentos para a populagao idosa do Sul e do Nordeste do Brasil, evidenciaram
acesso de 89,2% e 85%, respectivamente. Aziz et al. (2011) '®, em estudo
conduzido entre os idosos do municipio de Floriandpolis, encontraram prevaléncia
de acesso de 95,8% [IC(95%): 94,7-96,8]. As maiores propor¢cbes de acesso a
medicamentos encontradas para as regides brasileiras mais desenvolvidas e com

maior densidade populacional evidenciam a importancia de se observar e avaliar as
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particularidades de cada regido, especialmente em processos de planejamento de

acdes em saude.

Embora a prevaléncia de acesso total a medicamentos prescritos para adultos no
Brasil tenha sido elevada, verifica-se que este € efetivado a expensas do dispéndio
monetario, dado que a maioria (63,9%) dos individuos pagou algum valor pelo
farmaco. Cerca de 43% das pessoas nao obtiveram nenhum medicamento em
nenhuma das trés vias abordadas: Programa Farmacia Popular, Sistema Unico de
Saude (SUS) ou plano de saude. Além disso, apenas 15,3% tiveram acesso total a
medicamentos prescritos por meio do SUS. Diversos estudos tém demonstrado
baixa obtengdo de medicamentos pelo SUS *'"'® e elevada proporgao de acesso

6 ® incluindo

por meio da compra °, inclusive os medicamentos de uso continuo
aqueles para doencas cronicas como hipertensao e diabetes *, os quais fazem parte
da cartilha de medicamentos essenciais a serem disponibilizados pelo Sistema

Unico de Saude.

Com relagado aos motivos para ndo obtencao de todos os medicamentos, o principal
fator reportado pelos participantes foi a auséncia dos medicamentos no servigo de
saude (57,9%), seguido pela falta de dinheiro para a compra (11,9%). De acordo
com a literatura, o gasto monetario para garantir o acesso a medicamentos causa
comprometimento da renda e penaliza principalmente os mais pobres %, uma vez
que esse dispéndio constitui a maior parcela dos gastos em saude entre os
individuos de menor poder aquisitivo 2'. Assim, os achados do presente estudo v&o
ao encontro das evidéncias disponiveis '%'" 42223 demonstrando a importancia da

capacidade aquisitiva como fator limitador para a obtencao dos medicamentos.

E importante ressaltar que parte do ndo acesso aos farmacos pode ser atribuida a
nao adesao ao tratamento, considerando que 7,3% dos individuos relataram nao
achar necessario o medicamento. Baixo nivel de escolaridade e de condicao
financeira, e reduzido nivel de conhecimento sobre a doenga representam alguns

dos fatores associados a ndo ades3o ao tratamento medicamentoso .
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A analise ajustada para avaliagdo dos fatores associados ao acesso a
medicamentos reforca a existéncia de desigualdades no acesso verificadas em
outros estudos &'1011131822 qada a observagdo de diferencas significantes nas

prevaléncias em fungcéo das condigbes sociodemograficas.

Quanto as variaveis demograficas, existem resultados divergentes no que se refere
a associacao entre o acesso e sexo do individuo. Alguns autores nao observaram

6 outros verificaram maior acesso entre as mulheres ° e,

diferenga significativa
conforme os resultados observados para o Brasil, no presente estudo, existe
evidéncia de maior chance de acesso total entre os homens 2. Além disso,
individuos nao brancos apresentaram maior chance de nao acesso a medicamentos,
assim como demonstrado em outros trabalhos 2. Esses resultados nao so refletem
piores condigdes socioecondmicas desse grupo %, como também o menor acesso
aos servicos de saude %°, dado que o uso do servico esta relacionado a maiores
chances de obtencdo de medicamentos. Nesse sentido, Boing et al. (2013) "
destacaram a importancia do SUS para a promoc¢ao da equidade, uma vez que

amplia o0 acesso aos insumos para os grupos desprivilegiados.

A avaliacao dos fatores associados ao acesso, de acordo com as regides brasileiras,
permitiu observar a importancia das condicbes sociodemograficas nas diferentes
regibes do pais. A inexisténcia de estudos que avaliem o perfil do acesso nas
diferentes regides brasileiras dificulta a comparagao dos resultados. De modo geral,
os estudos tém apontado para o maior acesso entre as pessoas de maior nivel de

613 & de escolaridade *?2. Assim, de forma semelhante ao observado nesses

renda
estudos, as regides menos desenvolvidas do pais apresentam diferencas
significantes nas chances de acesso em funcdo da escolaridade, sendo que as
pessoas mais escolarizadas apresentaram maiores chances de acesso total a
medicamentos. Maiores chances de acesso nulo entre pessoas mais escolarizadas
nao € uma associacao comum na literatura, contudo esse resultado encontrado na

regiao Norte pode estar relacionado as caracteristicas da populagao amostrada e/ou
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ao fato de que, nessa regido, dentre os individuos que nao obtiveram nenhum
medicamento e foram atendidos pelo SUS, a maior proporcao (60,4 %) refere-se

aqueles com escolaridade entre 8 e 11 anos de estudo (dados n&o apresentados).

Apesar da relevancia do SUS para a ampliacdo do acesso a medicamentos, os
resultados da analise ajustada mostram a relacéo inversa entre o atendimento no
servico publico e o acesso nas regides Nordeste, Sudeste e Sul. Observou-se que
as pessoas cujo ultimo local de atendimento foi o servico publico apresentaram
maior chance de acesso parcial em relacdo aos atendidos no servigo privado. O
local de atendimento também pode ser considerado uma expressao da condi¢cao
socioeconémica das pessoas, uma vez que o perfil do usuario do SUS §é,
predominantemente, composto por estratos populacionais de baixa renda >'"6.
Desta forma, reafirma-se que a distribuicdo gratuita pode reduzir as desigualdades

no acesso a medicamentos prescritos no servigo publico.

Dentre os pontos fortes desse estudo, vale destacar a utilizacdo de uma amostra
representativa da populagdo brasileira, o que permitiu estudar o acesso a
medicamentos no Brasil e forneceu uma visdo ampliada sobre o perfil do acesso nas
diferentes regides. Além disso, a analise de dados da PNS, que atualmente
representa uma das maiores bases de dados contendo informacgdes sobre acesso e
utilizacao de medicamentos pela populagédo brasileira, permitird comparagées com
outros estudos de forma a avaliar o impacto do uso dos servicos no acesso a
medicamentos. Com relagéo as limitagcdes, deve-se considerar o potencial viés de
memoria quanto ao local de obtencdo dos medicamentos prescritos, pois os
individuos que necessitam de grande quantidade de medicamentos e os obtiveram
em diferentes locais podem ter tido dificuldade em lembrar com precisdo o local de
obtencdo de cada um. Entretanto, como o periodo recordatério foi curto (quinze
dias), espera-se que os efeitos desse problema sejam minimizados. Outro fator diz
respeito a investigacao do acesso a qualquer medicamento, independente da classe

terapéutica. E possivel que alguns medicamentos que ndo foram obtidos por meio
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do SUS ou do Programa Farmacia Popular ndo estejam na lista de medicamentos

ofertados no servigo, subestimando a prevaléncia de acesso nesses locais.

Este trabalho revela que o acesso a medicamentos no pais, embora elevado, é
desigual e dependente de dispéndio monetario. Assim, €& fundamental a
implementacdo de estratégias que possam ampliar a oferta de insumos no SUS.
Essa distribuicao gratuita pode proporcionar o tratamento completo a toda a
populacdo, reduzindo a carga da doengca para aqueles menos favorecidos

economicamente.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo demonstrou que, no Brasil, o acesso a medicamentos € elevado, porém
dependente de dispéndio monetario e associado a fatores socioecondmicos. Além
disso, foram observadas diferencas entre as prevaléncias de acesso a
medicamentos entre as regides, demonstrando desigualdades no acesso. Ainda,
uma parcela da populagdo nao obteve nenhum dos medicamentos prescritos, por
motivos também relacionados a condicdo socioeconbémica. Esses resultados
demonstram que a capacidade aquisitiva do individuo representa um fator limitante
para o acesso a medicamentos. Apesar dos medicamentos representarem uma
intervencao terapéutica muito utilizada e, muitas vezes, a mais custo-efetiva (OMS,
1993; PEPE; OSORIO-DE-CASTRO, 2000), essa dificuldade para o acesso aos

farmacos pode comprometer a eficacia da terapia medicamentosa.

O acesso a medicamentos se configura como um direito social e sua efetivagdo é
uma das competéncias primordiais do Estado (BENNETT et al., 1997). Nesse
sentido, nos ultimos anos, o Brasil adotou diversas politicas e programas de governo
com o intuito de ampliar o acesso a medicamentos pela populagdo. No entanto,
apesar de realizacado de diversas pesquisas envolvendo o tema, a literatura carece
de estudos comparativos, capazes de identificar se efetivamente tais politicas
publicas estao sendo suficientes para ampliar o acesso gratuito a medicamentos, de
forma a reduzir o impacto financeiro, principalmente, sobre a populacido de baixa

renda.

Assim, para trabalhos futuros, propde-se a realizacdo de estudos comparativos que
permitam o monitoramento continuo da provisdo de farmacos pelos servigos
publicos. Sugere-se também a realizacdo de pesquisas que avaliem o real impacto
do custo dos medicamentos sobre a renda dos individuos, bem como a analise

especifica para medicamentos de uso continuo.
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