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Utilizacdo de medicamentos em adultos no municipio de Praia Grande, S&o Paulo:
prevaléncia e fatores associados

Resumo

Introducéo: A garantia do direito a saude inclui o acesso a medicamentos. No Brasil ndo
podemos pensar neste acesso apenas tendo em vista o setor publico, pois mesmo sendo um
pais com um sistema de saude universal, 26% da populacdo esta afiliada ao setor de salde
suplementar e os gastos com compra de medicamentos correspondem a 48,6% da despesa
média mensal com salde das familias brasileiras. Objetivo: Analisar a utilizacdo de
medicamentos e fatores associados pela populacdo adulta no municipio de Praia Grande, Sao
Paulo. Metodologia: Estudo transversal de base populacional que incluiu 985 adultos de
ambos os sexos. Amostra por conglomerados em dois estagios, em Praia Grande, Sdo Paulo,
2012. As varidveis dependentes foram o uso e 0 acesso aos medicamentos através do sistema
publico de saide. Como varidveis independentes as caracteristicas sociodemograficas e de
condicdes de saude. O modelo de Poisson com variancia robusta foi 0 método de analise. Os
gastos e 0 comprometimento da renda gerados pela aquisicdo em farmacias privadas também
foram verificados, assim como possiveis interacbes medicamentosas. Resultados: A
prevaléncia de utilizacdo de medicamentos na populacdo total estudada foi de 47,9%. ldosos
apresentaram uma prevaléncia maior de uso de medicamentos (61,2%) quando comparados
aos adultos (42,4%). Ser do sexo feminino, ter frequentado um servico de sadde no ultimo
ano, ter doenca crénica, mais de oito anos de estudo e considerar a sadde ruim foram variaveis
associadas a utilizacdo de medicamentos. Os medicamentos utilizados foram obtidos em sua
totalidade em farmacias publicas por 58,7% dos usuarios, 0 que se mostrou associado a ter
doenca cronica, ter frequentado um servico de salde no ultimo ano, nédo ter plano de saude
privado e ser do sexo feminino. O gasto privado mensal com medicamentos foi, em média, R$
17,00 e o comprometimento da renda foi maior para os individuos do sexo masculino, com
maior escolaridade, com o setor privado de saude como referéncia, com plano de salde e
doenca cronica. A possibilidade de acontecer uma interacdo medicamentosa foi associada
com o maior nimero de medicamentos utilizados e ndo com o tipo de servico utilizado,
publico ou privado. Conclusdes: A prevaléncia de utilizacdo de medicamentos no municipio
foi semelhante a nacional. O sistema de saude publico estd promovendo 0 acesso aos
medicamentos no municipio, principalmente para os portadores de doencas cronicas e
mulheres. Os gastos privados com medicamentos sdo mais elevados com a parcela da
populacdo com maiores rendas. A incorporacdo da pratica de avaliar possiveis interacdes
medicamentosas na atencdo primaria, principalmente para alguns grupos de pacientes, pode
ser uma estratégia para melhorar a qualidade da assisténcia farmacéutica.

Palavras-chave: equidade no acesso; acesso universal a servigos de salde; assisténcia
farmacéutica; uso de medicamentos.



Drug use in adults in the city of Praia Grande, Sdo Paulo: prevalence and associated
factors

Abstract

Introduction: The guarantee of the right to health includes access to medicines. In Brazil we
can’t consider this access only with the public sector in view; because even being a country
with universal health care system, 26% of the population is affiliated to the private health
insurance and the drug purchasing expenses correspond to 48.6 % of the average monthly
expenditure on health of Brazilian families. Objective: To analyze the use of medication and
associated factors for the adult population in the municipality of Praia Grande, Sao Paulo.
Methodology: Cross-sectional population-based study that included 985 adults of both sexes.
Cluster sampling in two stages, in Praia Grande, Sdo Paulo, 2012. The dependent variables
were the use and access to medicines through the public health system. The independent
variables were sociodemographic and health status characteristics. The Poisson model with
robust variance was the method of analysis. Spending and commitment of the income
generated by the acquisition in private pharmacies were also checked, and possible drug
interactions. Results: The prevalence of drug use in the population studied was 47.9%.
Elderly had a higher prevalence of drug use (61.2%) compared to adults (42.4%). Being
woman, having attended a health service in the last year, have chronic disease, more than
eight years of study and consider bad health were variables associated with the use of drugs.
The drugs used were obtained in its entirety in public pharmacies by 58.7% of users, which
was associated to have chronic illness, have attended a health service in the last year, not
having private health insurance and being female. The monthly private spending on drugs was
on average R$ 17.00 and the commitment of income was higher for males, with higher
education, the private health sector as a reference, with health insurance and chronic illness.
The possibility to have a drug interaction was associated with the highest number of drugs
used and not with the model of health service used, public or private. Conclusions: The
prevalence of drug use in the city was similar to the national. The public health system is
promoting access to medicines in the city, especially for patients with chronic diseases and
women. Private spending on drugs is higher with the share of the population with the highest
incomes. Incorporating the practice of assessing possible drug interactions in primary care,
especially for some groups of patients, may be a strategy to improve the quality of
pharmaceutical care.

Key words: equitable access; universal access to health services; pharmaceutical care;
medication use.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, o sistema publico de satide, chamado de Sistema Unico de Satde (SUS), é
apontado como uma grande conquista da sociedade, tendo em vista o seu carater de politica
publica que promoveu ampla inclusdo social* 2.

Com a institucionalizacdo do SUS passamos a ter como principios doutrinérios da
atencdo a salde a universalizacdo do acesso, a equidade na prestacdo de servicos e a
integralidade das agdes. Significa dizer que todo cidaddo, independentemente de sua condicao
social e econdmica tem, por direito, acesso a todos os niveis de atenco a satde %2,

O direito a satde inclui o acesso aos medicamentos, que devem receber tratamento
diferenciado pelas caracteristicas mercadoldgicas especiais que os diferenciam de outros
produtos de consumo”.

A disponibilidade de medicamentos promove a credibilidade dos servigos de saude,
sendo o principal fator de satisfacdo dos usuarios. Além disso, fixa 0s pacientes nos servigos
de atencdo primaria, 0 que, por sua vez, melhora a sua capacidade de realizar agdes
preventivas.* °

Considerando que a demanda de medicamentos ndo é uniforme no tempo, 0 acesso
pode ser definido como a “relacdo entre a necessidade de um medicamento e a oferta do
mesmo, que precisa estar disponivel no momento e local adequado ao usuério, com a garantia
de qualidade e a informacdo suficiente”.”

A falta de medicamentos pode afetar a produtividade dos servigos e dos profissionais
de satide, porque exerce impacto negativo na resolutividade dos servicos em geral®.

No Brasil ndo podemos pensar em acesso ao medicamento apenas tendo em vista a
oferta do setor publico, pois temos a atuacdo simultanea do setor puablico e do privado
formando um sistema misto. Mesmo sendo um pais com um sistema de satde universal, 26%
da populacdo esta afiliada ao setor de saude suplementar, ou seja, possuem algum plano ou

seguro de sadde .



2 HIPOTESE DE ESTUDO

A utilizacdo de servicos publico e/ou privado de satde influencia no acesso e no perfil
de utilizacdo de medicamentos.

3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a utilizacdo de medicamentos pela populacdo adulta e fatores associados no
municipio de Praia Grande, S&o Paulo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Verificar a prevaléncia de utilizagdo de medicamentos.

= Caracterizar 0o uso de medicamentos segundo variaveis demograficas,
socioecondmicas, condicbes de saude e da utilizacdo dos servigos de atencao
primaria.

= Verificar a prevaléncia de acesso aos medicamentos através do SUS e os fatores
associados

= |dentificar a existéncia de um mix publico-privado na aquisi¢do de medicamentos

= Comparar as formas de aquisicdo de medicamentos de uso continuo e eventual.

= Estimar o gasto out of pocket com medicamentos e o0 impacto na renda do
individuo

= Estimar a economia gerada a populacdo através da aquisicdo dos medicamentos
nas unidades de satde do SUS

= Tracar um perfil de utilizacgdo de medicamentos segundo a Anatomical
Therapeutic Chemical Code e correlacionar com as formas de obtencdo dos
principios ativos

= Analisar 0s medicamentos prescritos quanto as possiveis interacdes

medicamentosas



4 METODOS

Este trabalho é parte do projeto Mix Publico Privado na Utilizacdo de Servicos de
Atencdo Priméaria, com financiamento do CNPq processo 473460/2008-4, que partiu da
hip6tese da existéncia de um importante mix publico-privado na utilizacdo de servicos de
salde no Brasil, alcangando a atencdo priméria de salde. A ocorréncia deste mix configura
um cenario bastante complexo, que se reflete no acesso aos servigos de satde, no préprio
desempenho da atencdo primaria, no planejamento do sistema de salde, bem como no

cumprimento do preceito constitucional da equidade.

4.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO

Realizado inquérito populacional em Praia Grande, estado de S&o Paulo. Este
municipio foi o local de escolha pelo fato de ser o primeiro municipio da regido metropolitana
da Baixada Santista a reestruturar a Atencao Basica com a implantacdo da Estratégia Saude da
Familia. Foi ampliada a cobertura populacional, trabalhando na logica da territorializacéo,
chegando a 70%. Ademais, outros estudos ja haviam sido realizados, pelo mesmo grupo de
pesquisa, N0 municipio o que potencializa a analise dos resultados®®: 134 135136,

O Municipio de Praia Grande possuia, em 2013, 261.235 habitantes. A renda
domiciliar média era de R$2.064, sendo que em 17,6% dos domicilios ndo ultrapassava meio
salario minimo per capita. A economia baseia-se no turismo litoraneo, comercio e servicos.
Situa-se em posicdo de médio desenvolvimento humano (para valores de 0,500 e 0,800) no
ranking do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal %%,

Quanto ao numero de beneficiarios do setor de salude suplementar, Praia Grande
apresenta menor porcentagem (31,9%) que a regido metropolitana em que esta inserida

(43,1%) e que o estado de Sdo Paulo (45%)’.



4.2 PLANO AMOSTRAL

A populacdo de estudo foi definida como sendo os residentes nos setores censitarios
urbanos do Municipio de Praia Grande que sdo constituidos por domicilios particulares ou
coletivos ndo institucionais®.

Foi fixado como objetivo da pesquisa completa o estudo de aspectos referentes a
quatro subgrupos dessa populagéo: criancas e adolescentes (0 a 18 anos), adultos do sexo
masculino (19 a 59 anos), adultos do sexo feminino (19 a 59 anos) e idosos (60 anos ou mais).
Neste estudo, que trata especificamente do acesso aos medicamentos, criancas e adolescentes
foram excluidos, por apresentarem um perfil de utilizacdo de medicamentos caracteristico e
diferenciado dos adultos e idosos *** **°. Porém, no calculo da amostra este subgrupo foi
considerado por ser objeto de estudo de outros trabalhos.

Para o calculo do tamanho da amostra considerou-se expressdo algébrica que

determina o tamanho de amostras para estimagéo de proporgoes: n, = % -deff , em que
z

P é a propor¢do de individuos a ser estimada; z ¢ o valor na curva normal reduzida,
correspondente ao nivel de confianca utilizado na determinacéo do intervalo de confianca; d é
0 erro de amostragem e deff é o efeito do delineamento™® **. Para um erro de amostragem de
10 pontos percentuais, um efeito do delineamento de 2 e nivel de 95% para os intervalos de
confiancga, o tamanho de amostra minimo foi calculado em 509 para criancas e adolescentes (0
a 18 anos), 432 para homens (19 a 59 anos), 471 para mulheres (19 a 59 anos) e 200 para
idosos (ambos os sexos de 60 anos ou mais).

Foi decidido, ainda, que as pessoas sorteadas estariam distribuidas em 40 setores.
Dessa forma, o numero de entrevistas em cada setor seria de 12 para o dominio com maior
namero de entrevistas (criangas e adolescentes), levando a um efeito do desenho da ordem de
1,5. Caso estimativas sejam feitas para adultos, unindo homens e mulheres, o efeito do
desenho seria de 2, valor utilizado no calculo do tamanho da amostra. Esse calculo do efeito
do delineamento foi feito considerando um grau de homogeneidade intraclasse (intra setores)
da ordem de 0,05.

O numero de domicilios a serem visitados para a realizacdo das entrevistas planejadas
em cada dominio foi obtido dividindo-se o tamanho de amostra total pela razéo

pessoas/domicilios do municipio. Considerando que a razdo entre a populacdo do municipio

! Inclui setores censitarios de situagdo urbana: &rea urbanizada, no urbanizada e urbanizada isolada.



(N=261235) e 0 numero de domicilios (M=83544) é de 3,13, estimou-se em 515 0 nimero de
domicilios a serem visitados (1612 / 3,13=515).

Planejou-se, ainda, o sorteio de uma amostra de tamanho maior para se proteger dos
efeitos da ndo resposta, considerando-se que o percentual de individuos selecionados que ndo
responderiam ao questionario (casa fechada ou com recusa e individuo ausente ou que recusa)
seria de 20%. E foi considerado, também, que 10% dos domicilios estariam vagos, isto é,
disponiveis para aluguel e venda. E, ainda, que 52,5% dos domicilios da Praia Grande s&o de
uso ocasional. Foram sorteados, portanto, 1.600 domicilios?, sendo 40 em cada setor.

O processo de amostragem foi em 2 estagios: setor censitario e domicilio. Foram
sorteados 40 setores censitarios com probabilidade proporcional ao niamero de domicilios
contabilizados no Censo de 2010. Em cada setor, a partir da listagem de todos os domicilios
existentes, foram selecionados, por meio de sorteio sistematico, 40 domicilios, perfazendo um
total de 1600 domicilios sorteados. @A  fragdo de  amostragem  foi:
_40-M; 40 1600 1

M M, 83544 52215

f

sendo M o namero de domicilios no Municipio de Praia

Grande em 2010 (M=83544); M, o numero de domicilios no setor censitario i.

Houve uma perda de 10,7% para a amostra total calculada. Porém, esta perda nao
aconteceu de forma homogénea entre os dominios estudados. Para as mulheres houve uma

perda de 4,9%, para os idosos ndo houve perda e para os homens foi de 42,6% (Quadro 1).

Quadro 1: Estratos populacionais e suas respectivas amostras calculadas e obtidas, Praia
Grande, 2012.

Idade Amostra Amostra Perda
Estratos (anos) calculada (n) obtida (n) (%)
Mulher 19 - 59 471 448 49
Homem 19 - 59 432 248 42.6*
Idoso >60 200 289 -
Amostra total
(adultos) >19 1.103 985 10,7

* trés niveis de perda

% 0 célculo levou em consideragdo a taxa esperada de ndo resposta de 20%, o percentual esperado de domicilios vagos de 10% e o
percentual de 52,5% de domicilios de uso ocasional. Total: 0,8 * 0,9 * 0,475 = 0,342. O numero de domicilios passou a
516/0,342=1509, arredondado para 1600.




Importante destacar que a perda entre os homens ocorreu em trés momentos
diferentes, com destaque para a dificuldade de localizagcdo dos homens. As entrevistas foram
programadas para serem realizadas com todos os membros da familia, residentes no
domicilio. Na primeira visita foram cadastrados todos os moradores do domicilio e as
entrevistas realizadas com os presentes. Em caso de auséncia de algum morador, pelo menos
duas visitas foram realizadas posteriormente. Nesta etapa 388 homens foram cadastrados,
correspondendo a 10,2% de perda no que se refere a localizagéo.

Dentre os cadastrados foram realizadas 294 entrevistas, que responderam as questdes
relacionadas aos diferentes objetivos do projeto de pesquisa (taxa de ndo resposta de 24,2%).
Nesta etapa do trabalho, ao se comparar a populagcdo de homens entrevistados com a de néo
entrevistados, ndo apresentaram diferenca estatisticamente significativa quanto a classificacdo
socioecondmica (p = 0,08). Porém, dentre os entrevistados, a idade foi superior (média 40,1
anos; p < 0,01) e com menor adesdo ao sistema de salde suplementar (23,9%; p < 0,01)
quando comparado ao grupo de ndo entrevistados (média de 35,9 anos; 37,9% de adesdo a
planos de saide ). O principal motivo de perda nesta fase foi a dificuldade para encontrar os
homens na residéncia.

Destes 294 homens, 248 responderam ao questionario sobre uso de medicamentos com
taxa de ndo resposta de 15,6%. Pelo fato do questionario ser muito extenso, exigindo
aproximadamente 1 hora de entrevista, alguns individuos solicitavam para encerrar a
entrevista antes de completar todas as etapas, prejudicando os Gltimos tépicos, dentre eles a
analise da utilizacdo de medicamentos.

Neste estudo os subgrupos mulheres, homens e idosos foram estudados como uma

populacdo unica de adultos.

4.3 INSTRUMENTO

Utilizou-se para a coleta de dados um questionario estruturado na forma de entrevista.
O questionario foi estruturado nos blocos dados do domicilio, criancas e adolescentes,
mulheres, homens, idosos, diabetes, hipertensao, fisioterapia e uso de medicamentos (Quadro
2). Os blocos “criangas e adolescentes” e “fisioterapia” nao foram utilizados neste trabalho de
pesquisa, “mulheres”, “homens”, “idosos”, “diabetes” e ‘“hipertensdo” foram utilizados
parcialmente. Na sua totalidade foram utilizados os resultados provenientes dos blocos “dados

do domicilio” e “medicamentos”.



Quadro 2: Blocos dos questiondrios do inquérito populacional Mix Pdblico Privado na
Utilizacdo de Servigos de Atencdo Priméria, Praia Grande, 2012.

Bloco Tema

Dados do domicilio

[EEN

Criancas e adolescentes (0-18 anos)
Mulheres (19 — 59 anos)
Homens (19 — 59 anos)

Idosos (60 ou mais)
Diabetes
Hipertensdo

Fisioterapia

© o0 ~N o o1 B~ O w DN

Uso medicamentos

No bloco domicilio, o questionario apresentava 14 questdes acerca das caracteristicas
gerais do domicilio, bens materiais, cobertura da Estratégia da Saude da Familia, grau de
instrucdo do chefe da familia, renda familiar e inclusdo em programa social do governo
federal. Estes dados possibilitaram a classificacdo segundo o CCEB (Critério de Classificacéo
Econdmica-Brasil), instrumento de segmentacdo econémica baseado no levantamento de
caracteristicas domiciliares, como a presenca e quantidade de alguns itens domiciliares de
conforto e o grau de escolaridade do chefe da familia. Para essas caracteristicas do domicilio
sdo atribuidos pontos que devem ser somados. Dessa forma, é feita uma correspondéncia entre
as faixas de pontuacéo e os extratos de classificacdo econdmica definidos por Al, A2, B1, B2,
C1,C2,DeE'™

Todos os entrevistados respondiam um questionario sobre condicdes de salde e uso
dos servicos de saude. Além disso, os diabéticos e hipertensos ainda respondiam um
questionario especifico para portadores destas patologias.

O bloco sobre a utilizacdo de medicamentos foi aplicado a todos os individuos que
utilizaram medicamentos nos 15 dias que antecederam a entrevista e abordava 0s seguintes
guestionamentos: responsavel pela indicacdo ou prescricdo do medicamento, nomes dos
medicamentos, se era de uso continuo, local de aquisicdo, valor pago em reais em caso de

compra em farmacias privadas.




Utilizou-se a metodologia que consiste em solicitar aos entrevistados a embalagem,
receita ou bula dos produtos farmacéuticos utilizados, visando evitar omissao, em geral por
esquecimento, de medicamentos em uso **.

Os questionarios foram aplicados utilizando-se Netbooks. O software foi desenvolvido
utilizando a linguagem Java versao 6.0. Para facilitar a tabulacdo e importacdo de dados para
outras plataformas, a base de dados foi construida utilizando arquivos XML (eXtensible
Markup Language), possibilitando o compartilhamento de informagdes entre diferentes
computadores e aplicativos, além de ndo necessitar de grande espaco em disco para 0
armazenamento dos dados. O software apresentava dois mddulos principais, uma interface

para a visualizacdo e aplicacdo dos questionarios e um moédulo para exportacdo de dados.

4.4 TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES E PRE-TESTE

O treinamento dos entrevistadores ocorreu durante seis dias, nos meses de maio e
junho de 2012, na Universidade Catolica de Santos. O estudo-piloto foi realizado em
setembro do mesmo ano, para verificar a dindmica de recrutamento, testar os instrumentos de
coleta de dados e confirmar a viabilidade da investigacao.

A coleta de dados em campo foi realizada de outubro de 2012 a abril de 2013. Esta
etapa contou com a participacdo de discentes do programa de pés-graduacdo em Saude
Coletiva da Universidade Catolica de Santos, assim como agentes comunitarios do préprio
municipio, além de duas coordenadoras de campo. No total foram 20 entrevistadores.

Em caso de algum impedimento para a realizacdo da entrevista por motivos de salde,
tais como surdez ou deéficit cognitivo, as informacGes eram obtidas através de um parente ou
cuidador. Os entrevistadores sempre trabalhavam em duplas, face a face com os moradores,
utilizando o computador. As entrevistas eram realizadas com todos os moradores do domicilio
e, em caso de auséncia de um morador, 0s entrevistadores retornavam ao local até mais duas

vezes. Se mesmo apds a terceira visita a entrevista ndo fosse possivel era considerado perda.

4.5 VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES

As varidveis dependentes analisadas foram “Uso de Medicamento” e “Acesso SUS”
aos medicamentos.
A varidvel “Uso de Medicamento” foi obtida a partir da pergunta: “Vocé usou

medicamentos nos ultimos 15 dias?”. Para aqueles que responderam sim, foram registrados



nome, forma farmacéutica, se 0 medicamento é de uso continuo, dose de cada especialidade
farmacéutica, quem indicou ou prescreveu o medicamento, valor gasto em caso de aquisicao
em farmécias privadas (em reais).

A variavel “Acesso SUS” aos medicamentos foi obtida questionando o local de
aquisicdo para cada medicamento utilizado (SUS, compra em farméacias privadas, compra em
farméacias de manipulacdo, farmécia popular). Foi considerado que o individuo teve “Acesso
SUS” quando todos os medicamentos foram adquiridos gratuitamente em farmacias do SUS
ou no programa Aqui Tem Farmécia Popular. Quando pelo menos um dos medicamentos foi
obtido através da compra ndo foi considerado “Acesso SUS”.

Foi considerado Mix Publico-Privado quando o individuo adquiriu parte de seus
medicamentos em farmécias de unidades de satde publicas e parte em privadas.

As respostas “Farmacia de Manipulacdo” foram consideradas privadas, pois no
municipio de Praia Grande ndo séo disponibilizados medicamentos manipulados pelo SUS.

As variaveis independentes, relacionadas com as caracteristicas sociodemograficas
foram: sexo (masculino e feminino), faixa etaria (adulto -19 a 59 anos; idoso - 60 anos ou
mais), classificacdo socioeconémica (A / B; C; D / E), participacdo em algum programa social
do governo (sim e ndo), escolaridade (menor ou igual a 8 anos de estudo; mais que 8 anos de
estudo) e ocupacédo remunerada (ndo e sim).

As variaveis independentes, relacionadas com as cuidados de saide do individuo
foram: cobertura da estratégia saude da familia (sim e ndo), ter uma referéncia nos cuidados
relacionados a saude (SUS, privado, ndo tem referéncia), ser beneficiario do setor de saude
suplementar (sim e ndo), ter frequentado servigo de salde nos Gltimos 12 meses (sim e nao),
ter algum problema cronico de saude (sim e ndo), autopercepcdo do estado de saude
(excelente/muito boa, boa, regular/ruim).

Duas variaveis relacionadas ao gasto mensal com medicamentos foram calculadas:

a) Valor gasto individual: calculado através da somatdria de todos os valores gastos
pelo individuo para a aquisicdo dos medicamentos em farméacias privadas (out of pocket).

Quando a embalagem com o valor gasto ndo estava disponivel no momento da
entrevista (25,9%), os valores gastos em farmacias privadas foram coletados com base nos

* ou com base no valor de

precos maximos ao consumidor permitidos pela legislagdo™
referéncia em casos de aquisicdo através do Programa Aqui tem Farmécia Popular'®.

Quando a posologia de algum medicamento ndo havia sido informada, considerava-se
a posologia padrdo do mesmo em sua indica¢do principal, tomando como referéncia o

Formulério Terapéutico Nacional'*°.



b) Valor economizado individual: calculado atraves da somatoria de todos os valores
de medicamentos obtidos por cada individuo através de farmécias publicas ou gratuitamente
pelo Programa Aqui tem Farmécia Popular, calculado com base nos precos maximos ao
consumidor permitidos pela legislacao™**,

As médias destes valores foram calculadas para todos os individuos que utilizaram
pelo menos um medicamento, obtendo-se o valor médio gasto per capita e o valor médio
economizado per capita.

O valor do comprometimento de renda com a compra de medicamentos foi obtido pela
divisdo do gasto referido pela renda familiar per capita. Em seguida, o quociente foi
multiplicado por 100 e o valor expresso na forma de porcentagem.

Os medicamentos utilizados foram classificados de acordo com o Anatomical

Therapeutic Chemical Classification System'*’

(ATC), no grupo anatbmico e sub-grupo
farmacoldgico. A forma de aquisicdo, publica ou privada, foi verificada para cada grupo e
sub-grupo.

O numero de medicamentos utilizado por cada individuo foi verificado e a frequéncia

de politerapia foi relacionada com as variaveis sociodemograficas e de condi¢cdes de saude.
As possiveis interacdes, entre os medicamentos utilizados pelos idosos que utilizaram mais de
um principio ativo, foram averiguadas de acordo com as bases de dados Medscape e
Drugs.com e classificadas de acordo com a severidade da interacdo. A escolha das bases
decorre do fato de serem de livre acesso, o0 que facilitaria a utilizacdo em servicos de saude
publicos. Em casos de medicamentos com mais de um principio ativo (associacdo), as
substancias farmacologicas eram separadas para anélise.

O Drugs.com é mantido pela empresa de capital privado Drugsite Trust e abriga o
servico de informacdo mantido Cerner Multum e o Medscape pela empresa de capital privado,
WebMD que disponibiliza informac@es e servicos sobre satde.

A nomenclatura adotada nas duas bases de dados foi unificada: “Menor” quando a
interacdo traria poucos riscos; “Moderada” quando a associagdo entre os principios ativos
deveria ser evitada, mas podendo ser utilizada em situacdes especial com acompanhamento;
“Maior” quando as interagdes eram clinicamente significantes e os riscos a saude excediam oS
beneficios.

As associacdes medicamentosas classificadas como potenciais interacdes nas duas
bases de dados foram analisadas de acordo com as variaveis: nimero de medicamentos
utilizados, possuir plano de saude, referéncia para os cuidados de satde e ter doenga crénica

para verificar se existe relagdo significativa.



4.6 ANALISE DOS DADOS

Todas as variaveis foram descritas em frequéncias absolutas e relativas e o teste de
hipotese utilizado foi o Qui quadrado de Pearson, com nivel de significancia de 5%.

Na anélise dos fatores associados ao Uso de Medicamentos e Acesso SUS foi utilizado
0 modelo de Poisson com variancia robusta. As variaveis que apresentaram valor de p < 0,20
na analise bivariada foram selecionadas para o modelo multiplo. Na anélise maltipla a entrada
das varidveis respeitou a ordem crescente do valor de p. No modelo final foram mantidas
aquelas que apresentaram um valor de p < 0,05 ou ajustaram alguma outra variavel
independente em pelo menos 10%.

O coeficiente de correlagdo de Spearman foi utilizado para verificar a correlagéo entre
as duas bases de dados utilizadas para analise de interacbes medicamentosas. Valor de p <
0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Todas as analises foram realizadas considerando-se o efeito do desenho amostral para
analises de inquéritos baseados em delineamentos complexos do programa STATA 10.0

(svy), que consideram os fatores de ponderacéo dos conglomerados.

4.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas da Universidade Catdlica
de Santos, parecer n° 01341012400005536, em consonancia com o disposto na Declaracdo de
Helsinque e na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde, vigente a época
(APENDICE A).

Para a coleta dos dados, os participantes foram previamente informados sobre os
objetivos da pesquisa, procedimentos e sigilo dos dados através da leitura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido, expressando sua concordancia em participar do estudo
(APENDICE B).



5 RESULTADOS

5.1 ANALISE DESCRITIVA DA POPULACAO ESTUDADA

A populacdo estudada residia em 40 setores censitéarios, 619 domicilios e 82% em
casas proprias. No total, 985 individuos responderam ao inquérito sobre medicamentos, dos
quais 62,9% eram mulheres (Tabela 1). As criangas e adolescentes foram excluidos deste
estudo por apresentarem um perfil de utilizacdo de medicamentos caracteristico, diferente dos
adultos e idosos, como mostram outros trabalhos. **% %

O estudo foi desenvolvido com adultos entre 19 e 59 anos (70,7%) e idosos com 60
anos ou mais (29,3%) (Tabela 1).

Predominou a classificacdo socioecondmica C, sem participagdo em programas sociais
do governo federal e com escolaridade igual ou inferior a oito anos de estudo (Tabela 1).

Aproximadamente metade dos entrevistados ndo exercia uma atividade profissional
remunerada. Quase 70% dos entrevistados tinham como referéncia o SUS para os cuidados
relacionados a satde e 60% frequentaram um servico de satde no ultimo ano (Tabela 1).

A maioria residia em area com cobertura da Estratégia Saude da Familia e ndo eram
beneficiarios do sistema de saude suplementar (Tabela 1).

Consideravam a sua saude como boa aproximadamente metade da populacéo
estudada. A prevaléncia de utilizacdo de medicamentos na populacdo total estudada foi de
47,9% (Tabela 1).

Relataram terem algum problema crénico de saude 31,5% dos entrevistados (Tabela
1). Destes 75,8% sofriam de hipertensdo, 37,8% de diabetes e 20,7% apresentavam as duas

patologias.



Tabela 1: Perfil socio-demografico e condi¢des de salde, Praia Grande, 2012,

n % IC (95%)
Sexo
Feminino 620 62,94  59,6-66,3
Masculino 365 37,06 33,7-40,4
Faixa Etaria
Adulto (19 a 59 anos) 696 70,66 64,4-76,9
Idoso (> 60 anos) 289 29,34 23,1-35,6
Classificagdo Socioecondmica
Classes Ae B 227 23,0 16,7-29,3
Classe C 632 64,2 58,1-70,2
ClassesD e E 126 12,8 7,7-17,9
Programa Social do Governo
Sim 71 7,2 3,3-11,1
Né&o 914 92,8 88,9-96,6
Escolaridade
<8 anos 608 61,7 55,1-67,9
>8 anos 377 38,3 32,0-44,5
Ocupacédo Remunerada
Sim 550 55,8 49,5-62,2
Né&o 435 44,2 37,8-50,5
Referéncia de Servico de Saude
SUS 673 68,3 62,8-73,9
Privado 287 29,1 23,7-34,5
Né&o tem referéncia 25 2,6 1,1-3,9
Frequentou um Servico de Saude nos ultimos 12 meses
Sim 623 63,2 54,5-72,0
Né&o 362 36,8 28,0-45,5
Cobertura Estratégia Saude da Familia
Sim 738 74,9 63,3-86,5
Né&o 247 25,1 13,5-36,7
Saude Suplementar
Sim 258 26,2 19,5-32,8
Né&o 727 73,8 67,1-80,5
Usou medicamentos nos ultimos 15 dias
Sim 472 47,9 42,9-53,0
Né&o 513 52,1 47,0-57,1
Quem indicou o medicamento
Médico ou dentista do SUS 307 65,0 56,8-74,0
Médico ou dentista privado 158 33,5 24,8-41,9
Problema cronico de satude
Sim 310 31,5 27,4-35,5
Né&o 675 68,5 64,5-72,6
Autopercepc¢ao da saude
Excelente / Muito boa 283 28,8 21,3-36,3
Boa 460 46,9 39,8-53,9
Regular / Ruim 239 24,3 19,0-29,7




5.2 UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS

5.2.1 PREVALENCIA DE USO DE MEDICAMENTOS DE ACORDO COM AS
VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E CONDICOES DE SAUDE

Idosos apresentaram uma prevaléncia maior de uso de medicamentos (61,2%) quando
comparados aos adultos (42,4%) (Tabela 2), com uma média de 2,9 medicamentos por pessoa.

Quando comparada a utilizagdo entre mulheres (56,4%) e homens (33,4%), as
primeiras apresentaram uma maior prevaléncia (Tabela 2), porém a média de medicamentos
foi semelhante, 1,8 e 1,9 respectivamente.

Os medicamentos utilizados foram adquiridos nas unidades do SUS (67,1%), drogarias
(25,9%), programa “Aqui tem Farmacia Popular” (4,6%) e farmacias de manipulacao (2,4%).

Segundo os entrevistados os medicamentos adquiridos haviam sido prescritos por
profissionais de satde do SUS (65,1%), particulares ou de plano de saude (33,4%) e apenas
1,3% relatou ter sido automedicacdo. Estes dados foram obtidos exclusivamente pelo relato
dos entrevistados, pois ndo se teve acesso a prescricdo médica.

Ser do sexo feminino, idoso, ter cobertura da ESF, ndo ter uma atividade remunerada,
ter frequentado um servico de satde no ultimo ano, ter doenca crénica e considerar a saude
como ruim estéo relacionados com o maior uso de medicamentos pelos entrevistados (Tabela
2).

Ser do sexo feminino esta relacionado com a maior utilizacdo dos medicamentos (p <
0,01), porém quando os contraceptivos hormonais foram retirados da analise ndo houve
diferenca significativa na utilizacao (p=0,05).

N&o houve diferenca estatisticamente significativa do consumo de medicamentos com
as variaveis: classificacdo socioeconémica, participacdo em programa social do governo, ser
beneficiario do servico de salde suplementar, escolaridade e ter uma referéncia para 0s

cuidados da saude (Tabela 2).



Tabela 2: Prevaléncias de uso de medicamentos de acordo com as variaveis sociodemogréficas e
condi¢des de salde, Praia Grande, 2012,

Uso de Medicamentos

Sim Nao
Variaveis n % IC (95%) n % IC (95%) p
Sexo
Masculino 122 33,4 28,4-38,9 243 66,6 61,1-71,6
Feminino 350 56,4 50,2-62,5 270 43,6 37,5-49.8 <0,01
Faixa etaria
Adulto 295 42,4 37,3-47,7 401 57,6 52,3-62,7
Idoso 177 61,2 52,3-69,5 112 38,8 30,5-47,8 <0,01
Classificacdo
sdcio-econdmica
AeB 100 44,0 36,0-52,4 127 56,0 47,6-64,0
C 312 49,4 43,5-52,2 320 50,6 44,8-56,5
DeE 60 47,6 39,2-56,2 66 52,4 43,8-53,0 0,4
Cobertura ESF*
Sim 372 50,4 45,7-55,1 366 49,6 44,9-54,3
Nao 100 40,5 32,0-49,6 147 59,5 50,4-68,0 0,02
Programa Social
Sim 37 52,1 43,0-61,1 34 47,9 38,9-57,0
Nao 435 47,6 42,3-52,9 479 52,4 47,1-57,7 0,38
Saude
Suplementar
Sim 135 52,3 45,0-59,6 123 47,7 40,4-55,0
Nao 337 46,4 40,6-52,2 390 53,7 47,8-59,4 0,18

Escolaridade
< 8 anos de estudo 303 49,8 44.2-55,5 305 50,2 44 5-55,8
> 8 anos de estudo 169 44 8 38,8-51,0 208 55,2 49,0-61,2 0,11

Ocupacao**
Sim 224 40,7 35,2-46,5 326 59,3 53,5-64,8
Né&o 248 57,0 50,9-62,3 187 43,0 37,1-49,1 <0,01

Referéncia de
Servico de Saude

SUS 328 48,7 43,5-54,0 345 51,3 46,0-56,5

Privado 136 47,4 39,2-55,7 151 52,6 44,3-60,8

Nao tem referéncia 8 32,0 17,9-54,4 17 68,0 49,6-82,1 0,27
Frequentou

Servico de Saude
no ultimo ano
Sim 357 57,3 51,7-62,7 266 42,7 37,3-48,3



Né&o 115 31,8 26,1-38,0 247 68,2 62,0-739 <0,01

Doenca Cronica

Sim 259 83,3 77,8-83,0 51 16,4 11,9-22,2

Né&o 213 31,6 26,3-37,3 462 68,4 62,7-73,7 <0,01
Autopercepcéo da

saude

Excelente / Muito

boa 108 38,2 30,7-46,2 175 65,8 53,8-69,3

Boa 204 44,6 37,7-51,2 256 55,6 48,8-62,3

Regular / Ruim 159 66,5 60,5-72,1 80 33,5 27,9-39,5 <0,01

* Estratégia Satde da Familia
**Atividade remunerada

5.2.2 FATORES ASSOCIADOS AO USO DE MEDICAMENTOS

Na analise bivariada foi observado que ser do sexo feminino, idoso, com cobertura da
ESF, sem atividade remunerada, ter frequentado um servigo de saude no ultimo ano, ter
doenca crénica e considerar a saude ruim estdo associadas positivamente com o uso de
medicamentos (Tabela 3).

Na anélise maltipla ser do sexo feminino, ter frequentado um servigo de saide no
altimo ano, ter doenca cronica e considerar a salde ruim mantiveram-se associadas
positivamente ao uso de medicamentos. A escolaridade ndo foi associada no modelo
bivariado, porém apds ajuste com as demais variaveis, exceto sexo, ter mais de oito anos de
estudo tornou-se associado positivamente ao uso de medicamentos (Tabela 3).

As demais variaveis como faixa etaria, cobertura da ESF e atividade remunerada
perderam a significancia estatistica e também ndo ajustaram as demais variaveis, assim foram
retiradas do modelo final (Tabela 3).

Tabela 3: Modelos de regressdo bivariada e maultipla do uso de medicamentos, segundo
varidveis sociodemograficas e de salde, Praia Grande, 2012,

Variaveis Bivariada Multipla
RP  IC (95%) p RP  IC (95%) p

Sexo

Masculino 1 1

Feminino 169 (1,419 <001 164 (1,419 <0,01
Faixa Etéaria

Adulto 1

Idoso 14 (1,2-1,7) <001 ns ns



Escolaridade

< 8 anos de estudo 1

> 8 anos de estudo 0,9 (0,8-1,0)
Problema cronico

Nao 1

Sim 26 (2,2-3,2)

Frequentou algum servico
de sauide nos ultimos 12 meses

Né&o 1

Sim 1,8 (1,5-2,2)
Ocupacéo

Né&o 1

Sim 0,7 (0,6-0,8)
Cobertura ESF*

Né&o 1

Sim 1,2 (1,0-15)
Saude Suplementar

Né&o 1

Sim 1,1 (0,9-1,4)
Possui referéncia para os cuidados da saude
Convénio / Particular 1

SUS 0,68 (0,4-1,2)
N&o possui 1,0 (0,9-1,2)
Autopercepc¢ao da saude

Boa 1

Excelente 0,86 (0,7-1,1)
Ruim 15 (1,3-1,8)

0,11

<0,01

<0,01

<0,01

0,04

0,18

0,15
0,73

0,16
<0,01

ns

ns

ns

ns
ns

1,0
1,2

(1,0-1,3) 0,03

(2,0-3,0) <0,01

(1,0-15) 0,01

ns

ns

ns

ns
ns

(0,9-1,3) 0,59
(1,0-1,3) 0,03

ns — ndo significativo
*estratégia salde da familia

5.3 AQUISICAO DE MEDICAMENTOS

5.3.1 FORMAS DE AQUISICAO DE MEDICAMENTOS

Na populacdo estudada foi constatado que, entre os individuos que consumiram

medicamentos nos quinze dias que antecederam a entrevista, 58,7% obtiveram todos 0s

medicamentos que utilizaram em servicos do SUS (Figura 1). Os demais entrevistados,

denominados de “Ndo SUS” (41,3%), obtiveram os medicamentos através da compra em



drogarias de todos (72,3%) ou de parte dos medicamentos necessarios (27,7%). Este Gltimo

grupo foi considerado “mix”, pois a aquisi¢ao foi em servigos publicos e privados.

Aquisicdo dos Medicamentos
(n =472 individuos)

Sus NAO SUS
n=277 n=195
58,7% 41,3%
COMPRA
n=141
72,3%

COMPRA + SUS (MIX)
— n=54
27,7%

Figura 1: Formas de Aquisicdo de Medicamentos, Praia Grande, 2012.

5.3.2 PREVALENCIA DE AQUISICAO DE MEDICAMENTOS ATRAVES DO SUS

A variavel “Acesso SUS” (todos os medicamentos adquiridos no SUS) foi analisada
de acordo com as variaveis socio-demograficas e de condicdes de saude. Foi encontrada
associacdo desta variavel com ndo ter plano de salde, ter menos de oito anos de estudo, ndo
trabalhar, considerar o SUS como referéncia para os cuidados de saude, ter frequentado um

servico de saude nos Ultimos 12 meses e ser portador de doenca cronica (Tabela 4).



N&o houve associagdo entre a aquisicdo exclusiva de medicamentos no SUS e 0 sexo,
idade, classificagdo socioecondmica, cobertura da ESF, participar de algum programa social
do governo federal e a autopercepc¢do da saude (Tabela 4).

Tabela 4: Prevaléncia de aquisicdo dos medicamentos através do SUS, segundo variaveis sécio-
demograficas e de salde, Praia Grande, 2012.

Acesso SUS*

Sim Nao
Variaveis n % IC (95%) n % IC (95%) p
Sexo
Masculino 62 50,8 39,8-61,7 60 49,2 38,3-60,2
Feminino 215 61,4 54,0-68,4 135 38,6 31,6-46,0 0,05
Faixa etaria
Adultos
19 -59 anos 165 55,9 48,2-63,4 130 44,1 36,6-51,8
Idosos
<60 anos 112 63,3 52,9-72,6 65 36,7 27,4-47,1 0,14
Classificacdo
sécio-econdmica
AeB 49 49,0 39,7-58,3 51 51,0 41,6-60,3
C 193 61,9 53,1-69,9 119 38,1 30,1-46,9
DeE 35 58,3 46,5-69,3 25 41,7 30,7-53,5 0,06
Cobertura ESF**
Sim 220 59,1 51,9-66,0 152 40,9 34,0-48,1
Nao 57 57,0 41,5-71,3 43 43,0 28,7-58,5 0,78
Programa Social
Sim 23 62,2 40,9-79,6 14 37,8 20,4-59,1
Nao 254 58,4 51,0-65,5 181 41,6 34,5-49,0 0,72
Plano de Saude
Sim 47 34,8 28,3-42,0 88 65,2 58,0-71,7
Nao 230 68,2 60,1-75,4 107 31,8 24,6-39,9 <0,01

Escolaridade
< 8 anos de estudo 198 65,4 58,3-71,8 105 34,6 28,2-41,7

> 8 anos de estudo 79 46,8 36,4-57,4 90 53,2 42,6-63,6  <0,01
Ocupacgao***

Sim 117 52,2 43,8-60,5 107 47,8 39,5-56,2

Né&o 160 64,5 56,0-72,2 88 35,5 27,8-44,0 0,01

Referéncia de
Servigo de Saude



SUS 226 68,9 60,0-76,6 102 31,1 23,4-40,0

Privado 47 34,6 25,7-44.6 89 65,4 55,4-74,3
Nao tem referéncia 4 50,0 14,4-85,6 4 50,0 14,4-85,6  <0,01
Frequentou

Servico de Saude
no altimo ano

Sim 228 63,9 55,9-71,1 129 36,1 28,9-44,1

Né&o 49 42,6 33,0-52,8 66 57,4 47,2-67,0  <0,01
Doencga Cronica

Sim 173 66,8 59,3-73,6 86 33,2 26,4-40,7

Né&o 104 48,9 39,3-58,4 109 51,2 41,6-60,7  <0,01
Autopercepc¢ao da

saude

Excelente / Muito

boa 58 53,7 42,2-64,8 50 46,3 35,2-57,8

Boa 118 57,8 48,7-66,4 86 42,2 33,6-51,3
Regular / Ruim 100 62,9 53,3-71,6 59 37,1 28,4-46,7 0,34

* Todos os medicamentos utilizados foram obtidos no SUS
** Estratégia Saude da Familia
***Atividade remunerada

5.3.3 FATORES ASSOCIADOS AO ACESSO A MEDICAMENTOS ATRAVES DO SUS

Na analise bivariada foi observado que menor escolaridade, ser da classe
socioecondmica C, ter doenca cronica, ter frequentado um servigo de saude no ultimo ano,
ndo exercer uma ocupacao remunerada e ndo ser afiliado ao sistema de satde suplementar
estdo associadas positivamente com o uso de medicamentos (Tabela 5).

Na analise multipla as variaveis independentes ter doenca cronica, ter frequentado o
servico de salde no altimo ano e ndo ser afiliado ao sistema de saude suplementar
mantiveram-se associadas positivamente ao uso de medicamentos. O sexo feminino passou a
apresentar associacdo com o fato de adquirir todos os medicamentos no SUS no modelo
multiplo, apds o ajuste com a variavel ter problema crénico (Tabela 5).

As demais variaveis como menor escolaridade, classificacdo socioeconémica C e nao
exercer atividade remunerada perderam a significancia estatistica e também ndo ajustaram as

demais variaveis, assim foram retiradas do modelo final (Tabela 5).



Tabela 5: Modelos de regresséo bivariada e multipla de acesso aos medicamentos no Sistema
Unico de Saude (SUS), segundo variaveis sociodemograficas e de saude, Praia Grande, 2012.

Variaveis Bivariada Mdltipla
RP IC (95%) p RP IC (95%) p
Sexo
Masculino 1 1
Feminino 1,2 (1,0-1,5) 0,08 1,3 (1,1-1,6) <0,01
Faixa Etaria
Adulto 1
Idoso 1,1 (1,0-1,3) 0,11 ns ns
Escolaridade
< 8 anos de estudo 1
> 8 anos de estudo 0,7 (0,6-0,9) <0,01 ns ns
Classe socioecondmica
A,B 1
C 1,2 (1,0-1,5) 0,03 ns ns
D, E 1,2 (0,9-1,6) 0,20 ns ns
Problema cronico
Né&o 1 1
Sim 1,4 (1,1-1,7) <0,01 13 (1,6-2,5) <0,01
Frequentou algum servico de satde nos ultimos 12 meses
Né&o 1 1
Sim 1,5 (1,2-1,9) <0,01 14 (1,1-1,9) <0,01
Ocupacéo
Nao 1
Sim 0,8 (0,7-0,9) 0,02 ns ns
Saude Suplementar
Né&o 1 1
Sim 0,5 (0,4-0,6) <001 05 (0,39-0,63) <0,01

ns — ndo significativo



5.3.4 FORMAS DE AQUISICAO DE MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO OU
EVENTUAL

Ao se analisar a forma de aquisicdo dos medicamentos utilizados em relacéo ao fato de

serem de uso continuo ou eventual, observou-se que o SUS é responsavel pelo fornecimento

de 73,8% dos medicamentos de uso continuo e 46,8 % de uso eventual (Figura 2).

Medicamentos utilizados

n= 1043
|
| |
USO CONTINUO USO EVENTUAL
n =964 n=79
92,4% 7,6%
COMPRA COMPRA
n =253 n=42
26,2% 53,2%
SUS SUS

n=711 n=37
73,8% 46,8%

Figura 2: Formas de aquisicdo de medicamentos de uso continuo e eventual, Praia Grande,
2012.



5.4 GASTOS COM AQUISICAO DE MEDICAMENTOS NO SETOR PRIVADO E O
VALOR ECONOMIZADO ATRAVES DOS SUS

O gasto privado mensal com medicamentos foi, em média, para todos os entrevistados
que usaram pelo menos um medicamento no periodo da coleta dos dados, de R$ 17,07.
Porém, este gasto ocorreu de forma desigual de acordo com a renda. Para os individuos com
renda mensal familiar per capita superior a 3 salarios minimos, foi R$ 30,30; entre 1 e 3
salarios minimos, R$ 17,44 e para 0os menos favorecidos economicamente, com renda mensal
familiar per capita inferior a 1 salério minimo, o gasto foi de R$ 17,41(Figura 3).

O salario minimo vigente em 2012, quando os dados deste trabalho foram coletados,
era de R$ 622,00.

A economia gerada pela aquisicdo de medicamentos em unidades do SUS foi maior
nas familias com renda mensal familiar per capita entre 1 e 3 salarios minimos (R$ 38,47) e

naquelas com menos de 1 salario minimo (R$ 35,10) (Figura 3).

RS 38.47

40 RS$ 35.10

RS 30.36
35 >

R$24.89
30

2 RS 17.44 RS 17.41
20
15

10

Mais que 3 salarios Entre 1 e 3 salarios Menos de 1 saldrio
minimos minimos minimo

M out of pocket (RS) M valores economizados - adquiridos no SUS (RS)

Figura 3 - Gastos com compra de medicamentos (out of pocket) e valores economizados
através da aquisicao gratuita no SUS de acordo com a renda mensal familiar per capita, Praia
Grande, 2012.



5.4.1 GASTO E COMPROMETIMENTO DA RENDA MENSAL FAMILIAR PER CAPITA
SEGUNDO VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E CONDICOES DE SAUDE

Despender mais e comprometer a renda com a aquisicdo de medicamentos em
farméacias privadas estd relacionado estatisticamente com ser do sexo masculino, maior
escolaridade, ter o setor privado como referéncia, possuir plano de salde e doenca cronica
(Tabela 6).

Os portadores de doenca cronica estdo sujeitos a gastar mais e comprometer sua renda,
porém analisando separadamente as pessoas com hipertensdo e diabetes isso ndo acontece
(Tabela 6).

Tabela 6: Gasto medio e propor¢do da renda mensal familiar per capita comprometida com
aquisicdo de medicamentos, segundo caracteristicas sociodemogréaficas e de condigcdes de
salde, Praia Grande, 2012,

Valor médio Propor¢do média da
gasto com Razédo renda gasta com Razédo
medicamentos entre medicamentos entre
Variavel (R9) grupos p (%) grupos p
Sexo
Masculino 24.7 1.0 3.7 1
Feminino 15.5 0.6 <0,01 2.4 0.6 <0,01
Faixa etaria
Adulto 12,8 1.0 2,5
Idoso 26,4 2.1 0,67 3.3 1.3 0,90
Renda per capita
Até 1 salario 17.4 1.0 4.2 1.0
> 1 salario;
< 3 salarios 17.4 1.0 1.8 0.4
> 3 salarios 304 1.7 0,16 1.1 0.3 0,94
Escolaridade
< 8 anos de
estudo 15.7 1.0 2.7 1.0
> 8 anos de
estudo 21.8 1.4 <0,01 2.9 1.1 <0,01
Doenca cronica
Sim 20.1 1.0 3.22 1.0
Nao 15.2 0.8 0,04 2.23 0.7 0,01
Hipertensao
Sim 17.4 1.0 2.6 1.0
Nao 18.3 1.1 <0,01 2.9 0.9 <0,01

Diabetes



Sim 12.4 1.0 1.2 1.0

Né&o 18.7 1.5 0,03 3.0 2.5 <0,01
Cobertura ESF

Sim 18.5 1.0 3.0 1.0

Né&o 15.5 0.8 0,82 2.0 0.7 0,91
Servico

/profissional de

referéncia

SUS 10.4 1.0 1.8 1.0
Privado 36.3 3.5 <0,01 5.2 2.9 <0,01
Saude

suplementar

Sim 37.7 1.0 5.4 1.0

N&o 10,0 0.3 <0,01 1.7 0.3 <0,01

5.5 PERFIL DE UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS

55.1 CLASSIFICACAO DOS MEDICAMENTOS UTILIZADOS SEGUNDO
ANATOMICAL THERAPEUTIC CHEMICAL CODE

Os trés grupos de medicamentos mais utilizados foram, em ordem decrescente,
medicamentos para o Sistema Cardiovascular, Trato Alimentar e Metabolismo e Sistema
Geniturinario e Hormdnios Sexuais (Tabela 7).

No grupo de medicamentos utilizados para tratar patologias do Sistema Cardiovascular
0 subgrupo mais utilizado pelos entrevistados foi o de inibidores da enzima conversora da
angiotensina (monodroga), representados principalmente pelos principios ativos Captopril e
Enalapril. O segundo subgrupo foi o de diuréticos de teto baixo, tiazidicos, com
predominancia do principio ativo Hidroclorotiazida (Tabela 7).

Em relacdo ao grupo de medicamentos para terapias relacionadas ao Trato Alimentar e
Metabolismo, o subgrupo mais utilizado foi o de medicamentos hipoglicemiantes orais, dentre
eles, principalmente, glibenclamida e metformina. Insulinas e andlogos foi o segundo
subgrupo mais utilizado (Tabela 7).

Nos dois grupos mais utilizados o padrao de aquisicdo foi predominantemente no SUS
(Tabela 7).



O medicamento utilizado do grupo Sistema Geniturindrio e Horménios Sexuais foi
Contraceptivo Hormonal para Uso Sistémico. Aqui estavam todos os contraceptivos
hormonais de via oral e injetdvel. Neste grupo, a aquisicdo foi mais equilibrada entre o
publico (54% ) e o privado (46%) (Tabela 7).

Além destes trés grupos mais utilizados, medicamentos para o sistema nervoso, sangue
e Orgdos hematopoiéticos, prepara¢des hormonais para uso sistémico e anti-infecciosos para
uso sistémico foram os mais utilizados com padrdo de aquisicdo no SUS (Tabela 7).

Medicamentos para o sistema musculo esquelético e sistema respiratorio também
ficaram entre os mais utilizados, porém com predominancia de aquisicdo no setor privado
(Tabela 7).

Os demais medicamentos foram agrupados como outros (Tabela 7).

Tabela 7: Grupos e sub-grupos dos medicamentos utilizados pelos entrevistados segundo a
Anatomical Therapeutic Chemical Code, Praia Grande, Brasil, 2012.

Formas de obtencdo

Total SUS Compra
Grupo Anatomico e 5 5
Subgrupo Farmacologico n n & n &
Sistema cardiovascular 401 328 81,8 73 18,2
Inibidores da enzima conversora da
angiotensina, monodroga 134 119 88,8 15 11,2
Diuréticos (de teto baixo), tiazidicos 79 69 87,3 10 12,7
Antagonistas da angiotensina I,
monodroga 52 37 71,1 15 28,8
Agentes modificadores de lipideos,
simples 41 33 80,5 8 19,5
Betabloqueadores 40 30 75,0 10 25,0
Bloqueadores seletivos dos canais de
calcio com efeitos principalmente
vasculares 25 22 88,0 3 12,0
Diuréticos (de teto alto) 10 8 80,0 2 20,0
Agentes poupadores de potassio 7 4 57,1 3 42,9
Antagonistas da angiotensina I,
associacdes 7 0 - 7 100
Agentes estabilizantes capilar 6 6 100 0 -
Trato alimentar e metabolismo 191 160 83,8 31 16,2
Medicamentos hipoglicemiantes orais 120 98 81,7 22 18,3

Insulinas e analogos 37 37 100 0 -



Medicamentos para Ulcera péptica e
doencas de refluxo gastresofagico
Complexo de vitaminas b, incluindo
associagdes

Sistema geniturinério e hormonios
sexuais

Contraceptivos hormonais para uso
sistémico

Sistema nervoso
Antidepressivos

Outros analgésicos e antipiréticos
Preparacdes contra a vertigem
Antiepiléticos

Antipsicoticos

Ansioliticos

Sangue e 6rgdos hematopoiéticos
Agentes antitromboticos
Preparacdes contendo ferro

Sistema musculo-esquelético
Anti-inflamatdrios e antirreumaticos,
ndo esteroidais

Agentes relaxantes musculares de acao
central

Medicamentos afetando a estrutura
Ossea e mineralizacéo

Preparagdes hormonais para uso
sistémico, excluindo hormoénios
sexuais e insulinas

Preparacdes tiroideas
Corticoides para uso sistémico,
monodrogas

Sistema respiratorio
Adrenérgicos, para inalacao
Anti-histaminicos para uso sistémico

Anti-infecciosos para uso sistémico
Antivirais de acéo direta

27

126

126

41

23

11

25
18

13

18

14

66,7

100

54,0

54,0

68,8
67,2
44,4
75,0
85,7
100
50,0

84,0
83,7
85,7

29,3

30,4

71,4

56,0
50,0

71,4

15,4

33.3

100
100

58

58

29

16

11

11

33,3

46,0

46,0

31,2
23,8
55,6
25,0
14,3

50,0

16,0
16,3
14,3

70,7
69,6
100

28,6

44,0
50,0

28,6
84,6

100
66,7



Outros 123 69 56,1 54 43,9

Total 1.043 748 71,7 295 28,3

5.5.2 ANALISE DO NUMERO DE MEDICAMENTOS UTILIZADOS

O numero médio de medicamentos, utilizado por cada subgrupo (idosos, mulheres,
homens) nos Gltimos quinze dias, foi calculado como indicador de intensidade de uso.

O sexo feminino apresentou uma intensidade de uso menor em relagdo aos homens.
Este resultado ndo se manteve quando os contraceptivos foram excluidos da anélise (Tabela
8). Dentre as mulheres que utilizaram apenas um medicamento (n=181), 55,2% se referiam ao
contraceptivo hormonal.

Ser idoso, menor escolaridade, ndo ter ocupacdo remunerada, ter frequentado um
servico de saude no ultimo ano, ter doenga crbnica e considerar sua saude ruim estdo
relacionados ao uso de um maior numero de medicamentos (Tabela 8).

N&o houve relacdo entre usar mais medicamentos e a classificagcdo socioecondmica,
cobertura da estratégia saude da familia, ter plano de salde e a referéncia aos cuidados de

salde ser publica ou privada (Tabela 8).

Tabela 8: Numero médio de medicamentos utilizados de acordo com as variaveis
sociodemograficas e condicdes de saude, Praia Grande, 2012.

Intensidade de Uso de Medicamentos

1 medicamento 2 ou mais medicamentos
Variaveis n % IC (95%) n % IC (95%) p
Sexo
Masculino 44 36,1 26,5-46,9 78 63,9 53,11-73,5
Feminino 181 51,7 448-58,6 169 48,3 41,4 -552 <0.01
Sexo*
Masculino 44 36,1 26,5-46,9 78 63,9 53,11-73,5
Feminino 81 33,3 27,6-39,6 162 66,7 60,4-72,4 0,61
Faixa etaria
Adulto 181 61,4 54,2-68,0 114 38,6 32,0-45,8

Idoso 44 24,9 17,6-33,8 133 75,1 66,2-82,4  <0.01



Classificagdo
sécio-econdmica

AeB 53 53.0
C 147 47,1
DeE 25 41,7
Cobertura ESF**

Sim 170 45,7
Néo 55 55,0
Saude

Suplementar

Sim 64 47,4
Nao 161 47.8
Escolaridade

< 8 anos 125 41,2
> 8 anos 100 59,2
Ocupacao***

Sim 137 61,2
Nao 88 35,5

Referéncia de
Servico de Saude

SuUS 149 45,4
Privado 71 52,2
Sem referéncia 5 62,5
Frequentou

Servico de Saude
no ultimo ano

Sim 148 41,5
Né&o 77 67,0
Doenca Cronica

Sim 63 24,3
Né&o 162 76,1
Autopercepcédo da

saude

Excelente / Muito

boa 75 69,4
Boa 99 48,5
Regular / Ruim 51 32,1

39,6-66,0
40,1-54,2
28,3-56,4

38,8-52,8
41,9-67,4

36,7-58,4
41,9-53,7

34,7-48,2
49,0-68,6

50,9-70,5
29,8-41,6

39,1-51,9
41,9-62,3
24,7-89,4

35,7-47,5
56,3-76,1

18,2-31,7
65,4-84,2

59,1-78,2
39,1-58,1
24,3-41,0

47
165
35

202
45

71
176

178
69

87
160

179
65

209
38

196
51

33
105
108

47,0
52,9
58,3

54,3
45,0

52,6
52,2

58,8
40,8

38,8
64,5

54,6
47,8
37,5

58,5
33,0

75,7
23,9

30,6
51,5
67,9

34,0-60,4
45,8-59,9
43,6-71,7

47,2-61,2
32,6-58,1

41,6-63,3
46,3-58,1

51,9-65,3
31,4-51,0

29,5-49,1
58,4-70,2

48,1-60,9
37,7-58,1
10,6-72,3

52,5-64,3
23,9-43,7

68,3-81,8
15,8-34,6

21,8-40,9
41,9-60,9
59,0-75,7

0,45

0,18

0,94

<0.01

<0.01

0,29

<0.01

<0.01

<0.01

*Excluindo os contraceptives hormonais
** Estratégia Salde da Familia
***Atividade remunerada



5.5.3 ANALISE DE POTENCIAIS INTERACOES MEDICAMENTOSAS

As interacOes medicamentosas potenciais foram verificadas apenas para a populacéo
de idosos por utilizarem, em sua maioria (n = 133; 75,1%), mais do que um medicamento
(Figura 4). Foram utilizadas duas bases de dados para esta anélise e o total de combinagdes
medicamentosas foi de 761.

Dentre os individuos que utilizaram mais de um medicamento 58% possuiam alguma
possibilidade de interacdo medicamentosa segundo a base de dados Medscape e 68% de
acordo com o Drugs.com (Figura 4).

Idosos
n=289
Usaram medicamentos Nao usaram medicamentos
n=177 n=112
1 medicamento 2 ou mais medicamentos
n=44 n=133

Sem Interagao
Medscape ( n= 56; 42%)
Drugs.com ( n= 42; 32%)

Com Interagao
Medscape (n = 77; 58%)
Drugs.com ( n = 91; 68%)

Figura 4 - Possiveis interacdes entre medicamentos utilizados por idosos segundo as bases de
dados Medscape e Drugs.com, Praia Grande, 2012.



5.5.4 CLASSIFICACAO DAS POSSIVEIS INTERACOES MEDICAMENTOSAS
SEGUNDO A GRAVIDADE

As possiveis interagdes medicamentosas foram classificadas de acordo com a
gravidade das mesmas (Tabela 9).

No estudo realizado na base de dados Drugs.com houve predominancia de interacdes
do tipo moderadas (30,8%) e ndo foram encontradas algumas combinacdes (12,4%). Situagédo
semelhante observou-se na base Medscape, com maior nimero de interagdes moderadas
(21,9%) e, também, com combinacfes ndo encontradas (14,1%) (Tabela 9). Os principios
ativos ndo encontrados, em ambas as bases, eram na sua maioria substancias n&o
comercializados nos Estados Unidos.

Houve uma correlagcdo positiva entre as duas bases de dados utilizadas (r = 0.566;
p<0.01).

Tabela 9 - Classificacdo das Potenciais Interagdes Medicamentosas segundo a gravidade,
Praia Grande, 2012.

Base de Dados

Drugs.com Medscape

n % n %
Menor 41 54 41 54
Moderado 234 30,8 167 21,9
Maior 13 1,7 13 1,7
Sem interacao 378 49,7 433 56,9
Né&o encontrado na base de dados 95 12,4 107 14,1

Total 761 100 761 100



555 INTERACOES MEDICAMENTOSAS DE ACORDO COM ASPECTOS
RELACIONADOS AOS CUIDADOS DA SAUDE

A possibilidade de acontecer uma interagdo medicamentosa mostrou-se relacionada
com o maior nimero de medicamentos utilizados (p < 0,01) e ndo com o fato de utilizar um
servico publico ou privado (Tabela 10).

Ter uma doenca cronica ndo se mostrou relacionado estatisticamente, porém com um
valor de p = 0,05 (Tabela 10).

Tabela 10: Possiveis interacdes medicamentosas de acordo com aspectos relacionados aos
cuidados da saude, Praia Grande, 2012.

Interacbes Medicamentosas Potenciais

Sim Nao
Variaveis n % IC (95%) n % IC (95%) p
NUamero de
medicamentos
2 5 11,6  0,04-29,1 38 88,4 70,9-96,0
3-5 48 64,0 53,2-73,5 27 36,0 26,5-46,8
6 ou mais 14 93,3 64,1-99,1 1 6,7 0,9-359 <0,01
Saude Suplementar
Sim 22 55,0 36,9-71,9 18 45,0 28,1-63,1
Nao 45 48,4  37,5-59,5 48 51,6 40,5-62,5 0,55
Referéncia de
Servico de Saude
SUS 50 51,6  40,5-62,4 47 48,4 37,6-59,5
Privado 17 50,0 31,2-68,8 17 50,0 31,2-68,9 0,89

Doenca Cronica
Sim 61 5356  43,5-63,3 53 46,5 36,7-56,5
Né&o 6 31,6 17,6-49,9 13 68,4 50,1-82,4 0,05




5.5.6 CLASSIFICACAO DOS PRINCIPAIS MEDICAMENTOS ENVOLVIDOS EM
POSSIVEIS INTERACOES DE ACORDO COM O SISTEMA ANATOMICAL
THERAPEUTIC CHEMICAL (ATC)

As possiveis interacdes medicamentosas com maior gravidade (1,7%), que sugerem a
interrupgdo do tratamento, foram encontradas em 13 associagdes diferentes de medicamentos,
sendo 8 coincidentes entre as duas bases de dados utilizadas. Os medicamentos envolvidos
nestas associacdes foram classificados segundo os dois primeiros niveis da ATC (Quadro 3).

Os medicamentos utilizados para distdrbios cardiovasculares foram 0s que mais

estiveram presentes em interagcdes maiores (Quadro 3).

Quadro 3 — Principais medicamentos envolvidos em possiveis interacdes de acordo com a
ATC, Praia Grande, 2012.

Classificacdo ATC

Medicamentos Primeiro Nivel Segundo Nivel
(grupo anatémico) (subgrupo farmacolégico)
Haloperidol Psicolépticos
Clomipramida Sistema Nervoso Psicoanalépticos
Captopril
Losartana Sistema cardiovascular Sistema renina-angiotensina
Anlodipino Bloqueadores canais de calcio
Sinvastatina Sistema cardiovascular Modificadores de lipideos
Enalapril
Losartana Sistema cardiovascular Sistema renina-angiotensina
Propranolol Betabloqueador
Verapamil Sistema cardiovascular Bloqueadores canais de calcio
- Bloqueadores canais de calcio
Diltiazem
Sinvastatina Sistema cardiovascular Modificadores de lipideos
Sangue e 6rgdos formadores do
. sangue Antitrombaticos
Cilostazol g
Omeprazol Trato alimentar e metabolismo Para doencas relacionadas a acidez
Captopril Sistema cardiovascular Sistema renina-angiotensina
Alopurinol Sistema musculo-esquelético Preparacdes antigota




6 DISCUSSAO

O Estado possui o dever legal de garantir que haja um sistema capaz de disponibilizar
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0s medicamentos, seja ele pablico, privado ou misto,”™ pois considerando que a maioria das

intervengdes médicas envolve uma terapia medicamentosa, garantir o acesso é essencial para
0 sucesso do tratamento™*®,

Este trabalho teve como foco o acesso a medicamentos no ambito da atengdo béasica
em Praia Grande, municipio com expansdo da ESF, como propde o governo Federal'*%***,
constituindo-se de equipes de profissionais da area da salde responsaveis pela atencdo
integral das familias, inclusive fornecendo os medicamentos considerados essenciais™?.

A prevaléncia de 47,9% de utilizacdo de medicamentos no municipio de Praia Grande
foi semelhante a observada na Pesquisa Mundial de Saude, de 49,0%, conduzida em 2003, a
partir de entrevistas com 5.000 brasileiros, com mais de 18 anos, sobre a utilizagdo de algum
medicamento nos quinze dias que antecederam a entrevista.*

Nossos achados também corroboram com Costa et al. que analisaram os dados do
Inquérito Multicéntrico de Saude do Estado de Sdo Paulo, realizado entre 2001 e 2002, na
regido de Campinas, Séo Paulo, verificando uma prevaléncia de uso de medicamentos por
adultos igual a 48,5%"> e com o estudo de Arrais et al., desenvolvido em Fortaleza, entre
2002 e 2003, com prevaléncia encontrada de 49,7%.

Prevaléncias maiores foram encontradas em trés estudos realizados na regido sul do
pais. No municipio de Ponta Grossa, Parana, estudo com individuos entre 20 e 59 anos,
residentes em area de abrangéncia da ESF, encontrou uma prevaléncia de utilizacdo de
medicamentos de 67,1%, dentro de um periodo recordatério de sete dias'**. Em Pelotas, Rio
Grande do Sul, inquérito populacional com individuos de 20 anos ou mais, apresentou uma
prevaléncia de uso de medicamentos de 65,9%, com um periodo recordatorio de quinze
dias'®®. Por dltimo, Santa Maria, também no Rio Grande do Sul, inquérito abrangendo todas
as idades, com periodo recordatério de trinta dias, observou uma prevaléncia de 69,9%. %

As prevaléncias encontradas na regido sul sdo elevadas, o que pode ser consequéncia
de diferencas socioecondmicas™" **® **°_ Entretanto, a avaliagdo quantitativa de utilizacdo de
medicamentos € de dificil interpretacdo, pois se por um lado é importante garantir a adesao ao
tratamento através de prevaléncias maiores de utilizacdo, por outro lado, também pode ser
indicativo de uso abusivo*®.

Quantificar o acesso a medicamentos ndo é uma tarefa facil, pois sua definicdo é

complexa e se sobrepde as definicbes de uso racional e de adeséo, as quais sdo dependentes



do acesso ao medicamento, mas este, por si sO, ndo garante a adesdo ou O USO
racional."?Além disso, 0s estudos ndo seguem uma metodologia padréo, avaliam grupos
populacionais especificos e utilizam periodos recordatérios diferentes, tornando complexa a
comparacdo entre os resultados obtidos, *6*:33162.163.164

Ao se analisar a utilizacdo de acordo com a faixa etéria observou-se uma prevaléncia
de utilizagdo maior entre os idosos (61,2%), porém inferior a outros trabalhos também
desenvolvidos com esta faixa etaria® 1% 167 168: 169170 'Eqte dado merece uma reflexdo, pois
pode ser indicativo de falhas no acesso aos medicamentos, para idosos, no municipio.

As barreiras para o0 acesso aos medicamentos pelos idosos podem estar relacionadas ao

individuo, familia e comunidade ou & prestacdo de servicos de satde'™

. As pesquisas
epidemioldgicas tém encontrado alta prevaléncia de uso de medicamentos em idosos no
Brasil, variando segundo caracteristicas socioecondmicas®!, com dificuldade de acesso para
determinados grupos com subutilizacdo de medicamentos'’.

Com o avanco da idade aumenta o nUmero de doencgas cronicas e, consequentemente,

a necessidade de usar medicamentos®”

. Garantir o acesso ¢ prioridade da Politica Nacional de
Medicamentos*, do Estatuto do ldoso'’* e de programas publicos especificos, como o de
distribuicdo de medicamentos para Alzheimer e Parkinson®".

Apesar de ainda incipientes os estudos nesta area, a literatura tem mostrado que o

172; 176; 177. Para o

custo € um dos fatores que levam a subutilizacdo de medicamentos
municipio de Praia Grande com 41,2% de idosos, em 2010, vivendo com uma renda de até
um salario minimo e 10 % em situacdo de pobreza'”®, o custo pode ter influenciado
diretamente na baixa prevaléncia de utilizagéo.

Atencéo especial precisaria ser dispensada para esta faixa etaria no municipio de Praia
Grande, para evitar os transtornos causados pela subutilizacdo de medicamentos, como a piora
do quadro clinico e aumento dos gastos com atencdo secundaria e terciaria*’®, principalmente
porque 72% dos idosos possuem o SUS como referéncia para os cuidados da salde.

Através de modelo de regressdo maultipla, foi encontrada associacdo em ser do sexo
feminino e usar medicamentos, com uma prevaléncia de uso de 56,4% para mulheres e de
33,4% para 0s homens.

Estudo transversal realizado, em 2004, no Distrito Federal com adultos (18 a 65 anos)
também encontrou uma prevaléncia de maior consumo no sexo feminino*®.

As diferencas estdo ganhando espaco nas agendas dos governos com estabelecimento

de programas que visam a igualdade de género. A OMS considera 0 acesso aos medicamentos



181 & a maioria dos estudos mostram uma

essenciais parte integrante desta igualdade
prevaléncia maior de uso para o sexo feminino'®.

Na tentativa de testar a hipotese de que existe uma diferenca no acesso aos
medicamentos de acordo com o género, Wagner et al. usou modelos de regressdo logistica
multivariada, em 2013, e analisaram dados de 257.922 adultos e 80.932 criancas de 53 paises,
em seis regides, observando que na maioria dos paises a salde das mulheres requer mais
cuidados e medicamentos do que dos homens. Contudo, no que se refere a0 acesso aos
medicamentos ndo foram encontradas diferencas significativas entre homens e mulheres'®,

A diferenca tem sido explicada por aspectos socioculturais e biolégicos que favorecem
maior adoecimento, maior autocuidado, maior busca por servigos de salide e maior exposicao
a medicamentos entre as mulheres. Além disso, 0 uso de contraceptivos hormonais pode
ampliar esta diferenca’™®, fato também observado em nosso estudo, pois excluindo os
contraceptivos da analise a prevaléncia de utilizacdo pelas mulheres cai de 56,4 para 39,1%.

Além disso, uma limitacdo do nosso estudo é o predominio de mulheres na amostra
(62,9%), decorrente da dificuldade em encontrar homens nas residéncias no momento da
entrevista. Praia Grande € considerada uma cidade-dormitorio, com grande parte da sua

populagdo exercendo suas atividades no municipio polo da regido*®*

, prejudicando encontrar
nos domicilios pessoas que trabalham em horario comercial, podendo ter contribuido para esta
limitacdo. Esta dificuldade para entrevistar os individuos do sexo masculino no domicilio
também foi vivenciada por outros autores, 8% 186: 187: 188

A aquisicdo de medicamentos no municipio acontece predominante em farmacias
publicas. O Programa Farmacia Popular, do governo federal, foi citado por apenas 4,6% dos
individuos que utilizaram medicamentos no periodo analisado. Esta porcentagem pode ser
explicada porque no municipio ndo existem Farmacias Populares no formato de rede propria,
as quais eram as Unicas a representar o Programa até 2006. E, em 2012, quando se realizaram
as entrevistas, o formato “Satide ndo tem preco” ainda era recente, com subsidios do governo
para a aquisicao de medicamentos em farmécias privadas.'®

Dados do Ministério da Saude apontavam 19 farmécias privadas do municipio
participando do formato “Salide ndo tem preco” no ano da coleta de dados, com a
transferéncia de R$ 266.177 do governo federal para a compra de medicamentos. Em 2015,
passaram para 27 farméacias conveniadas e o valor transferido aumentou para R$ 4.832.415. O
resultado obtido neste trabalho, de baixa utilizacdo do Programa Farmécia Popular, € coerente

com os dados do Ministério da Satde®®.



Apenas 1,3% dos entrevistados relataram a préatica da automedicacdo. Este resultado,
inferior ao encontrado em outros estudos, ndo foi o foco deste trabalho e precisaria ser mais
bem explorado com uma metodologia especifica para este analise.'**

O numero médio de medicamentos utilizados pelos homens (1,9) e mulheres (1,8), foi
inferior ao de idosos (2,9). Estes costumam apresentar maior nimero de patologias e,
consequentemente, utilizam maior quantidade de medicamentos quando comparados a outros
grupos etarios. Estudos realizados com idosos observaram valores semelhantes, 6> 166 167: 169

Padecer de doenca crbnica foi o maior preditor do consumo de medicamentos. As
pessoas com patologias crénicas no municipio de Praia Grande consumiram 2,5 vezes mais
medicamentos. Dado semelhante ao obtido pelo estudo de base populacional realizado no
municipio de Fortaleza, Ceara, com prevaléncia de uso de medicamentos 2,1 vezes maior nos
individuos com doencas cronicas™.

Ter doenca cronica tambem se mostrou, neste estudo, associada com a aquisi¢do dos
medicamentos exclusivamente no SUS. Este dado sugere que os servigos publicos de
Assisténcia Farmacéutica do municipio estdo atingindo o objetivo de fornecer o tratamento
para as principais doencas cronicas.

Geralmente uma patologia crénica implica na necessidade de medicamentos de uso
continuo, podendo aumentar os gastos individuais e, consequentemente, estimular a utilizacdo
do SUS para obter o tratamento de forma gratuita. Além disso, estas doengas aumentam
diretamente proporcional a idade do individuo, acometendo principalmente pessoas que ndo
estdo em idade produtiva, dificultando ainda mais arcar com os custos privados. Politicas
publicas sdo implantadas visando garantir 0 acesso aos medicamentos, como o0 Programa
Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus*®.

Mudancas importantes no perfil epidemioldgico, com ampliacdo dos casos de doencas
cronicas ndo transmissiveis, estdo ocorrendo com o aumento da expectativa de vida'®. Existe
uma forte evidéncia cientifica que as intervencGes farmacologicas, juntamente com as
comportamentais, podem evitar complicacdes decorrentes destas patologias®®*.

Dentre as doencas cronicas ndo transmissiveis mais prevalentes no pais e, de forma
semelhante, no municipio em estudo, temos a hipertensdo arterial, diabetes, cancer e as
doencas respiratorias. 19> 196:197: 198

De acordo com a OMS a porcentagem de pessoas com diabetes, por exemplo, passou
de 4,7% em 1980 para 8,5% da populacdo mundial em 2014, ampliando a necessidade de
politicas e programas publicos que promovam o acesso aos medicamentos como insulina e

hipoglicemiantes orais para garantir a equidade*°.



O Brasil vem respondendo ao desafio do controle das doengas cronicas nao
transmissiveis. Suas taxas de mortalidade mostraram diminuicdo na Ultima década. Esse
declinio contrabalanca o aumento esperado devido ao envelhecimento populacional,

mantendo praticamente estavel sua taxa bruta de mortalidade™®

. A ampliacdo do acesso aos
cuidados de atencdo primaria no pais merece destaque pela contribuicdo no controle de
doencas cronicas,'*® principalmente através da ESF.?%

Neste contexto, Praia Grande priorizou a ESF como uma forma de reverter indicadores
menos favoraveis***, sendo hoje o municipio da regido metropolitana da Baixada Santista com
mais familias cadastradas no programa®®*.

Estudo realizado nos municipios com mais de cem mil habitantes da regido
metropolitana da Baixada Santista, incluindo Praia Grande, observou que a aquisicdo dos
medicamentos para diabetes e hipertensdo se da principalmente em farmacias publicas,
todavia parte da populacdo ainda precisa comprar 0s medicamentos em farméacias privadas
levando a um comprometimento importante de sua renda®®.

A utilizagdo de medicamentos no municipio de Praia Grande também se mostrou
associada a autopercepcdo negativa do estado de saude. Considerar a saude ruim esta
associado positivamente ao uso de medicamentos.

Existe uma tendéncia linear de aumento de prevaléncia de uso de medicamentos com a
piora da autopercepcao de saude. Bertoldi et al. encontraram 1,4 vezes mais utilizacdo para 0s
que acham sua saude ruim em compara¢do com 0 grupo gque considera sua saude excelente.
Bardel et al. encontraram, para mulheres, uma prevaléncia 4,1 vezes maior naquelas que
possuem uma percepcao negativa sobre o seu estado de satide®®®. No presente estudo, a razao
de prevaléncia ajustada foi de 1,2.

A autopercepcao contempla aspectos da saude fisica, cognitiva e emocional e pode ser
considerada uma representacdo das avaliacdes objetivas de satde.’®* Tem sido considerada
um indicador importante por si, ja que o nivel de bem-estar de um individuo pode influenciar
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a sua qualidade de vida,”” além disso, a percepcdo ruim de satde € um preditor importante da

menor sobrevida. 2% 27

Estudos mostram associagdo entre ter doenca cronica e considerar a satide ruim?%* 2%%
209; 210 211, 212 Eotas duas varidveis mostraram-se associadas com o uso de medicamentos no
municipio de Praia Grande e estdo fortemente relacionadas entre si. Individuos com doencas
crbnicas apresentam uma percepc¢do ruim do seu estado de salde e buscam nos medicamentos

uma solucgdo para seus problemas.



Os medicamentos de uso continuo totalizaram 92,4% do total utilizado, com uma
prevaléncia de aquisi¢do no SUS de 73,8%. Compreenderam principalmente medicamentos
para o controle da hipertensdo arterial e diabetes. Destaca-se 0 SUS cumprindo seu papel de
garantir o acesso aos medicamentos, principalmente para doencas crbnicas. Para um
municipio com o perfil de Praia Grande, com aproximadamente a metade da populagdo nao
exercendo uma atividade remunerada e uma renda per capita pelo menos 50% inferior a renda
do municipio polo da mesma regido metropolitana, este é um papel fundamental®®.

De uso eventual, como antibidticos e analgésicos, dentre outros, foi citado o uso por
apenas 7,6% dos entrevistados. Para este grupo de medicamentos a aquisicdo acontece em
53,2% dos casos através da compra em farmacias privadas. A aquisicdo no SUS, de uma
maneira geral, é maior para medicamentos de uso continuo®®.

A variavel escolaridade nédo foi associada no modelo bivariado, porém apds ajuste com
as demais variaveis ter mais de oito anos de estudo tornou-se associado positivamente ao uso
de medicamentos no municipio.

Os estudos de utilizagdo de medicamentos expdem controvérsias em relacdo a

associacdo direta entre o nivel de escolaridade e a utilizacdo de medicamentos™® 24 1°°

, com a
escolaridade mostrando-se associada ao uso de medicamentos em um modelo estatistico, mas
perdendo sua significancia em outros. De modo geral, um menor nivel de escolaridade esta
associado a um menor conhecimento e discernimento sobre o processo salde-doenca,
podendo levar a uma desigualdade no acesso & terapia. ™ 2%

A desigualdade entre os individuos de uma sociedade também pode ser avaliada
através do acesso a bens e servicos de saude, no qual se incluem os medicamentos. Entre os
individuos que fizeram uso de medicamentos em Praia Grande, no periodo estudado, 58,7%
0s obtiveram em farméacias publicas. Os demais entrevistados obtiveram os medicamentos
através da compra, total ou parcial, em farmécias privadas.

Os medicamentos considerados essenciais sdo dispensados nas unidades de salde da
atencdo basica e cada municipio tem a autonomia de elaborar esta selecdo, tomando como
base a relacio nacional de medicamentos essenciais.*® Porém, por termos um sistema de satde
misto, publico e privado, 11,2% dos atendimentos prestados em farméacias pablicas no Brasil
sdo para portadores de planos de satde.?*?

Estudo de base populacional realizado em Campinas, Sdo Paulo, com adolescentes,
adultos e idosos, utilizando um periodo recordatério inferior ao utilizado neste trabalho,
observou que 30% obtiveram todos os medicamentos que precisaram no SUS, cerca de 63%

em drogarias e 7% em diferentes fontes.'®® Ainda que haja diferencas metodolégicas a



obtencdo maior no SUS observada neste trabalho, quando comparada ao municipio de
Campinas, pode ser explicada pelo perfil socioecondmico das duas populagdes, por exemplo,
uma cobertura de planos de salde encontrada em Campinas de 45%, enquanto em Praia
Grande foi de apenas 26%.

Além da variavel doenca crénica, mostrou-se associado positivamente com adquirir
todos os medicamentos no SUS o fato do individuo ter frequentado um servico de saide nos
altimos doze meses. Este resultado é consequéncia direta da obrigatoriedade da prescricao
médica no momento da aquisicdo do medicamento, tanto em unidades bésicas de satde e/ou
em drogarias conveniadas ao programa Farmacia Popular.

Quando o individuo se ausenta das consultas médicas pode ter dificuldades para
adquirir seus medicamentos no SUS, podendo aumentar a aquisi¢cdo nas farméacias privadas.
Os medicamentos para controle da hipertensdo arterial e diabetes possuem, em sua maioria, a
tarja vermelha na embalagem. Segundo normas da ANVISA#* para adquirir estes farmacos
nas farmacias privadas deveria ser apresentada a prescricdo médica, porém sem retencdo da
mesma. Na pratica isso ndo acontece, facilitando a aquisicdo dos medicamentos pelos
usuarios que nao fazem acompanhamento médico com frequéncia.

Este tipo de situacdo é considerado uma automedicacdo e o paciente esta sujeito as
consequéncias danosas para 0 seu organismo. Inumeros fatores podem favorecer o
afastamento do paciente dos servicos de salde, como a venda indiscriminada nas farmécias
brasileiras, servicos de saude publicos ndo satisfatorios e o custo elevado dos planos privados
de satde e das consultas particulares®™®.

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude realizada no Brasil, em 2013, dentre os
homens que se autorreferiram hipertensos, 81,4% tomavam medicamentos, porém apenas
69,7% receberam assisténcia médica nos ultimos 12 meses. Dentre as mulheres, foram
verificadas porcentagens de 84,6% e 72,4%, respectivamente?'®,

Na mesma pesquisa cerca de 80% dos individuos que referiram diabetes relataram o
uso de medicamentos hipoglicemiantes orais e/ou insulina, mas porcentagem menor (73,2%)
relataram ter recebido assisténcia médica nos Gltimos 12 meses.*®’

Além de ser portador de uma doenca cronica e ter frequentado um servico de saude no
altimo ano, a terceira variavel independente associada ao acesso atraveés do SUS foi ndo ter
plano de salde privado. Este resultado sugere que o SUS, no municipio, esta conseguindo
atender aqueles que dependem exclusivamente dos servicos publicos de salde.

Importante ressaltar que dados da PNAD (2008) revelaram um aumento na utilizagéo

do SUS por beneficiarios de planos de satide privados nos tltimos anos.?*” O fato de receber o



tratamento medicamentoso gratuitamente pode ser um grande atrativo do sistema publico,
pois os planos privados ndo cobrem os custos com medicamentos de uso domiciliar.?*?

Por ultimo, ser do sexo feminino também se mostrou associado ao fato de adquirir
todos os medicamentos no SUS, apds ajuste com a variavel ter doenca cronica. Adquirir o
medicamento nas unidades publicas pode ficar prejudicado, principalmente para os homens,
devido ao horario restrito de atendimento.?® Segundo o Censo (2010) 42.668 moradores de
Praia Grande do sexo masculino possuiam um emprego formal, em contrapartida apenas
27.687 mulheres estavam na mesma situag&o?*°.

Considerando que o acesso pode ser definido como a “relagdao entre a necessidade de
um medicamento e a oferta do mesmo, que precisa estar disponivel no momento e local
adequado ao usudrio...”,” seria importante verificar se o horario disponibilizado esta
atendendo as necessidades dos homens, dentre outras possibilidades. As politicas de atencéo a
saude do homem no Brasil séo recentes e 0 desafio da equidade de género no ambito das

politicas publicas ainda é alvo de debate®*".

A OMS reconhece os medicamentos como um dos pilares de um sistema de satde %%,
mas 0 gasto farmacéutico vem se tornando uma ameaca a sustentabilidade dos sistemas
publicos de saude de muitos paises. O orcamento crescente destinado a provisdo dos
medicamentos tem competido com outras grandes prioridades no setor salde e esses gastos
ndo tém correspondido a melhorias significativas nos indicadores. Além disso,
aproximadamente um terco da populagdo mundial continua sem acesso a esses recursos
terapéuticos’%.

Além do crescente orcamento publico, também é grande o gasto privado (out-of-
pocket), com medicamentos®. Na América Latina e Caribe os gastos com satde foram
estimados em 33% de todos os gastos familiares e grande parte com a aquisicdo de
medicamentos®*®. Comparando informacdes da Pesquisa de Orcamento Familiar na Finlandia
dos anos de 1985, 1990, 2001 e 2006 observou-se um aumento nos gastos out-of-pocket, com
crescimento relativo maior para os grupos mais pobres®:. No Canada, os gastos privados com
medicamentos sdo a segunda maior despesa com satde®”. Nas Filipinas houve um aumento
de 150% nos gastos com salde entre os anos de 2.000 e 2013, sendo dois tercos deste gasto
destinado & compra de medicamentos*“.

Embora nos ultimos cinco anos os paises da América Latina e Caribe terem avancado
na formulacdo e implementacdo de politicas farmacéuticas, estima-se que o gasto direto per
capita anual médio em medicamentos foi de US$ 97,00, com uma média de US$ 7,50 na

Bolivia para mais de US$ 160,00 na Argentina e Brasil?**,



O Brasil tem buscado a garantia do acesso universal aos medicamentos, mesmo com a
breve existéncia do SUS. Porém, os gastos privados com medicamentos sdo ainda uma

preocupagdo?? 22% 226,

Analisar os gastos com medicamentos e mensurar 0 impacto destes
sobre a renda pode fornecer subsidios importantes para avaliar a eficiéncia e eficacia dos
programas de assisténcia farmacéutica do SUS e fornecer evidéncias para o aperfeigoamento
desses programas®’.

O gasto com medicamentos é o principal componente do gasto com salde das familias
brasileiras. Segundo a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF-2008/2009) 77% das
familias tiveram registro de gasto com medicamentos, com um consumo out of pocket per
capita médio de R$ 17,91%%",

No periodo estudado, no municipio de Praia Grande, o gasto per capita médio com a
aquisicdo privada de medicamentos foi R$ 17,07, considerando todos os individuos que
utilizaram pelo menos um medicamento, valor semelhante aos obtidos pela POF-2008/2009
para 0 Brasil. Vale ressaltar que o valor obtido pelo IBGE necessitaria ser corrigido em
aproximadamente 25%, segundo o indice IGP-M (FGV), para comparamos com 0 nosso valor
obtido entre 2012 e 2013, consequentemente tornando o gasto privado com medicamentos, no
municipio em estudo, pouco inferior a media nacional. Por outro lado, a POF-2008/2009
considerou também os insumos, como seringas, que nao foram incluidos neste trabalho.

Estudo transversal realizado em Floriandpolis, Santa Catarina, em 2009, verificou um
valor superior ao encontrado em Praia Grande, de R$ 46,70, mesmo com dados coletados trés
anos antes.””® Esta diferenca pode ser explicada, novamente, pela diferenca socioeconémica
que existe entre municipios do sul do pais em relacdo as demais regides e a alta porcentagem
de beneficiarios de planos de saude (47,1%) existente em Florianopolis, aumentando a
aquisicdo de medicamentos através da compra direta em farmacias. A desigualdade na
distribuicdo de renda que existe na sociedade brasileira pode ser manifestar, da mesma forma,
na alta desigualdade do gasto das familias com medicamentos.

Estratificando os gastos mensais gerados pela aquisicdo privada de medicamentos de
acordo com a renda familiar mensal per capita, observou-se em Praia Grande um gasto maior
entre os individuos nos estratos mais altos de renda. E importante esclarecer que n3o havia
entrevistados que utilizaram medicamentos pertencentes a classificacdo Al e apenas um na
A2, sendo considerado pertencente ao estrato de renda mais elevada os usuarios de
medicamentos com renda mensal familiar per capita acima de 3 salarios minimos. Porém, esta

diferenca de gasto privado nédo foi considerada significativa estatisticamente (p=0,16).



Segundo a POF-2008/2009 o gasto privado com medicamentos acontece de forma
indiretamente proporcional & renda, com as familias brasileiras pertencentes ao primeiro
décimo de renda (10% mais pobres) com um gasto mensal de R$ 4,47, enquanto as familias
pertencentes ao Ultimo décimo (10% mais ricos) R$ 58,44.

As familias com menor renda no municipio comprometem, proporcionalmente, maior
parcela da renda familiar (4,2%) na aquisicdo de medicamentos do que as familias com maior
renda (1,1%), porém estatisticamente ndo significativo.

Também observamos que a distribuicdo gratuita de medicamentos pelo SUS causa
uma reducdo nos gastos familiares, principalmente para a populacdo mais pobre, revelando
que uma parcela da populacdo tem o sistema publico como a Unica alternativa para viabilizar
a terapéutica necessaria.

As variaveis independentes sexo masculino, maior escolaridade, possuir plano de
saude, sofrer de doenca cronica e ter como referéncia os servigos privados de saude foram
associadas com um maior gasto privado e comprometimento da renda causados pela compra
de medicamentos. Boing et al (2011) observaram um maior comprometimento de renda com
compra de medicamentos por mulheres e idosos, resultados diferentes dos observados neste
trabalho.

A proporcdo média da renda comprometida com aquisicdo de medicamentos oscilou
de 1,1%, que ocorreu com 0s mais ricos, a 5,4% com os individuos beneficiarios de planos de
salde. Estas proporcdes se assemelham com a média nacional de 2,6% de comprometimento
da renda.?*®

Em Praia Grande o maior gasto e comprometimento da renda com medicamentos estao
associados com a escolha do setor privado como referéncia aos cuidados da saude. Pela
exigéncia de uma prescricdo medicamentosa de um medico do SUS, aqueles que optam pelo
médico privado precisam custear seu tratamento.

Interessante observar que ser portador de doenca cronica pode ser associado a gastos
privados e comprometimento de renda maior, porém ao desmembrar as patologias diabetes e
hipertensdo estas ndo se associam positivamente.

As doengas crbénicas geram, na maioria das vezes, maior consumo de medicamentos e,
consequentemente, maior comprometimento financeiro. Porém, aquelas de maiores
prevaléncias sdo prioridades, contando com politicas publicas especificas no Brasil'%.
Segundo a POF-2008/2009, dentre os 50% dos brasileiros mais pobres, o gasto com

medicamentos para diabetes (19%) e hipertensdo (22%) foram menores proporcionalmente



aos gastos com outras classes de medicamentos como analgésicos (40%) e antialérgicos
(39%), por exemplo.??®

As patologias que acometem o sistema cardiovascular e aquelas do trato alimentar e
metabolismo foram as que mais exigiram tratamento farmacoldgico. Os inibidores da enzima
conversora da angiotensina (monodroga), os diuréticos de teto baixo tiazidicos e
hipoglicemiantes orais foram os mais utilizados, com aquisicdo predominantemente no SUS.
Perfil semelhante foi encontrado em outros estudos, *>% 230 231: 232

O terceiro grupo mais citado entre os entrevistados foi de contraceptivos hormonais
para uso sistémico. O fato de termos trabalhado com uma amostra predominantemente
feminina (62,9%) pode ter influenciado, em parte, neste resultado. Mas € importante destacar
que, enquanto os dois grupos com maior utilizacdo sdo adquiridos principalmente no SUS,
este apresenta um perfil misto de aquisigé&o.

A ampla aquisicdo dos contraceptivos hormonais em farmacias privadas pode ser
consequéncia da oferta restrita de op¢des de contraceptivos hormonais no sistema publico de
salide,?* diante das inovagdes tecnolégicas disponiveis no mercado com modificacbes em
suas dosagens, inclusdo de novas vias de administracdo e de novos progestagenos,
aumentando a tolerabilidade e aderéncia, 23 2%% 2%

N&o foi objetivo de este trabalho analisar a relacdo de medicamentos do municipio
(REMUME), porém trabalho desenvolvido em 2011, no mesmo municipio, verificou que as
opcdes de contraceptivos eram restritas nas farmacias pablicas, resultando em um afastamento
das adolescentes das unidades de satde e aquisicdo dos contraceptivos no setor privado.?*’

Os paises da América Latina, de uma maneira geral, apresentam percentuais de
demanda por contracepcdo ndo atendida inferior a 10%, porém estes dados podem camuflar
desigualdades no acesso e desafios na provisao de contracep¢do moderna, principalmente nos
estratos socioecondmicos mais baixos?*®,

E dever de o Estado oferecer informacéo e aconselhamento de forma clara e adequada
sobre os beneficios e riscos dos principais métodos contraceptivos modernos, bem como fazé-
los acessiveis & populacdo®®. No Brasil 0os dados da POF mostraram um aumento nos gastos
privados com os contraceptivos hormonais dentre as pesquisas realizadas em 2002/2003 e
2008/2009.

Ainda sobre o perfil de utilizacdo de medicamentos no municipio merece destaque o
reduzido percentual de medicamentos psicotrépicos. O grupo de medicamentos para o
Sistema Nervoso, classificado pela ATC, foi o quarto mais utilizado por ficar inserido neste

grupo medicamentos analgésicos e antipiréticos como dipirona e paracetamol, comumente



utilizados no pais. Farmacos antidepressivos, antiepiléticos, antipsicoticos e ansioliticos
foram pouco citados pelos entrevistados. Estudos semelhantes observaram uma maior
utilizacdo de medicamentos para o sistema nervoso. % 24

Também vale destacar que os medicamentos para o Sistema Respiratorio foram os
mais adquiridos através da compra direta em farmacias privadas, podendo ser consequéncia
de falhas no acesso através do SUS. Estudo transversal realizado em seis municipios do
estado do Rio Grande do Sul, entre 2008 e 2009, observou uma disponibilidade menor de
medicamentos para asma nas unidades de satide.”**

Os fatores associados a pratica da polifarmacia, que é o uso de mdltiplos
medicamentos, foram analisados neste estudo. Os possiveis problemas decorrentes da
polifarmécia sdo evidentes e equilibrar os riscos e beneficios de varias terapias
medicamentosas, principalmente em idosos, é uma tarefa desafiadora.?*?

Polifarmacia ou politerapia ndo tem, até o momento, uma tnica definicdo,?** pois ndo
ha um nimero de medicamentos minimos que estabeleca uma polifarmacia®*® 2%,

Com a idade aumentam as comorbidades e, consequentemente, a pratica da
polifarmacia®**, aumentando os riscos de complicacdes na sadde dos idosos. Existem muitas
consequéncias negativas associadas com esta pratica, como o0 aumento dos gastos, de efeitos
adversos, interaces medicamentosas, ndao aderéncia ao tratamento e diminuicdo da
capacidade funcional.**?

Neste trabalho consideramos a politerapia como a utilizagdo de dois ou mais
medicamentos. Para estes casos realizamos uma analise das possiveis interacdes
medicamentosas, fundamentando-nos em estudos que relacionam diretamente o nimero de
medicamentos utilizados com o aumento das possibilidades de interagdes®*.

Dentre os idosos que utilizaram medicamentos em Praia Grande, 75,1% praticaram a
politerapia, segundo o critério utilizado neste estudo. Optou-se pela analise das possiveis
interacdes medicamentosas atraves de duas bases de dados de dominio publico, com o intuito
de facilitar a replicacdo desta metodologia. Uma das limita¢6es no uso destas bases de dados,
por ndo serem brasileiras, foi a auséncia de alguns medicamentos, como a dipirona que néo é
comercializada nos Estados Unidos, impedindo a analise de associa¢Ges envolvendo estes
principios ativos.

Os resultados obtidos indicam que as duas bases de dados utilizadas — Drugs.com e
Medscape foram semelhantes nos seus achados, de 58% e 68% de prevaléncia de possiveis
interacbes. Poucos séo os estudos que avaliaram possiveis interacfes medicamentosas com a

metodologia baseada em inquérito populacional, dessa forma a comparacdo dos resultados



aqui encontrados com a literatura trouxe desafios, mas prevaléncias semelhantes de possiveis
interacdes foram encontradas?*? 246 247248,

A prevaléncia de interacbes medicamentosas graves (1,7%) foi pequena quando
comparada a outros estudos®*®. Este achado pode ser explicado pelo fato desta analise ter sido
realizada com todos os idosos que utilizaram pelo menos dois medicamentos, sendo que a
maioria dos trabalhos analisam idosos com patologias especificas e com utilizacdo de um
ndmero mais elevado de medicamentos.

Condizente com o perfil epidemiolégico dos idosos entrevistados, com alta
prevaléncia de hipertensao arterial, as drogas utilizadas para disturbios cardiovasculares foram
as que mais estiveram presentes em interagdes maiores, bem como associadas ao conjunto das
possiveis interacdes. Este perfil € comum em diversas outras realidades e reafirma a
importancia do acompanhamento das terapias medicamentosas utilizadas em doengas
crﬁnicas.w; 250; 251; 252

E dificil se supor que todos os pacientes atendidos nas unidades publicas de saude,
dado o grande volume de atendimentos, tenham seus medicamentos avaliados quanto as
possiveis interacbes medicamentosas, no entanto alguns critérios podem ser utilizados para
elencar os que mais necessitam desta avaliacdo, aumentando a seguranca do tratamento. Ser
idoso, com diagnostico de doenca crénica e politerapia podem ser critérios de triagem dos
pacientes que necessitariam uma atencdo farmacéutica mais aprofundada nas unidades de
salde.

A maior parte das possiveis interacdes estava associada a um nimero relativamente
pequeno de principios ativos, o que ja foi verificado em outras realidades e justificaria a
inclusdo destes medicamentos como critério para uma primeira triagem®. Cabe ressaltar que
este critério a ser utilizado deveria ser definido de acordo com o perfil de utilizacdo. Na Italia,

por exemplo, 0 medicamento mais prescrito para hipertensio arterial foi o Ramipril®*

, CUja
utilizacdo é esporadica no Brasil.

A alta prevaléncia da hipertensdo arterial nas populacdes, com maiores possibilidades
de interacbes com anti-hipertensivos, também se configura como um critério de triagem. E a
frequente associacdo da idade elevada e o uso de maltiplos medicamentos com internacées
hospitalares, sugere que todos os medicamentos utilizados pelos idosos deveriam ser
avaliados cotidianamente. Também a politerapia tem sido indicada em inameros estudos
como um excelente marcador de possiveis interacdes, justificando sua inclusdo na lista de

critérios.??



A incorporacdo de uma avaliagdo como esta contribuiria para a seguranga do paciente,
especialmente de idosos e hipertensos. A disponibilidade de uma base de dados com acesso
gratuito, como as que foram utilizadas neste trabalho, € um dos pontos fortes para a ampliagdo
deste uso, sobretudo nas unidades publicas de atencdo béasica.

Estudos de base populacional, como o presente, devem ser realizados com o intuito de
identificar os principais medicamentos envolvidos nas possiveis interagdes em diferentes
locais, contribuindo com subsidios para que os diversos servicos de salde de atencdo basica
incorporem estas avaliagdes na sua pratica cotidiana. Dada a gravidade das consequéncias de
algumas interacdes estas medidas contribuiriam para a melhoria da salude da populacédo e da
eficiéncia dos sistemas de salde.

As reformas politicas, em nivel municipal, destinadas a melhorar o acesso aos
medicamentos incluem questdes como a melhoria do processo de aquisicéo e fornecimento de
medicamentos, formulacao e implementacédo de listas de medicamentos essenciais, protocolos
de tratamento e prescricéo racional.

Mesmo com a Assisténcia Farmacéutica nacional, do ponto de vista Legal,
consolidada como ocorre na Inglaterra, ainda observamos problemas nos municipios
brasileiros semelhantes aos do Canada e México, como o0s desiguais gastos out of pocket que
comprometem o direito a saude constitucional.

Talvez decorrente de que no Brasil, diferentemente da Inglaterra, o setor privado da
salde tenha antecedido historicamente a formulacdo do SUS, ainda mantemos um arranjo
misto de aquisicdo de medicamentos. Assim, o desafio para a estruturacdo de uma Assisténcia
Farmacéutica efetiva na esfera municipal, principalmente na atencdo basica, comeca pela
conscientizacdo, por parte dos gestores puablicos, da importancia da estruturacdo da
Assisténcia Farmacéutica. Este trabalho pretende ser uma contribuicdo aos gestores
municipais para a execucdo de possiveis reformas para a ampliacdo do acesso aos

medicamentos.



7 CONSIDERACOES FINAIS

O acesso aos medicamentos € um dos direitos sociais e pode ser decisivo para a
recuperacdo da saude e para o controle e prevencao de doencas. Entretanto, alguns resultados
evidenciaram que existem, em Praia Grande, disparidades que necessitam atencdo dos
gestores publicos.

Mesmo com uma prevaléncia de utilizacdo de medicamentos para o adulto semelhante
a nacional, seria necessaria uma analise especifica sobre o acesso para os idosos do
municipio, pela menor utilizagdo comparativamente a outros estudos.

O SUS estd promovendo o acesso aos medicamentos, principalmente para 0s
portadores de doencas cronicas e mulheres. Este acesso reduz os gastos familiares,
principalmente para as populagcdes mais pobres. Todavia, 0s mais carentes comprometem
proporcionalmente maior parcela da sua renda com a aquisicdo out of pocket de
medicamentos. Este gasto acontece principalmente com portadores de doencas cronicas,
exceto diabetes e hipertensao.

O acesso ao medicamento nao sofre influéncia em relacdo ao servico de saude ser
publico ou privado, porém os gastos out of pocket para os beneficiarios de planos de salde séo
mais elevados.

Em termos de saude da mulher faz-se importante a analise farmacoecondmica para a
padronizacdo de diferentes opcdes de contraceptivos hormonais no SUS, contribuindo para o
planejamento familiar.

Por ultimo, a incorporacgdo da pratica de avaliar possiveis interacdes medicamentosas
na atencdo primaria, principalmente para alguns grupos de pacientes, seria uma estratégia

para melhorar a qualidade da assisténcia farmacéutica.
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9 APENDICES

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) senhor(a):

Gostaria de convida-lo(14) para participar da pesquisa “Mix publico privado na utilizagdo de
servigos de atencdo primaria de saude em areas metropolitanas” que, eu, Aylene Bousquat,
pesquisadora da Universidade Catdlica de Santos estou realizando. Este tem finalidade
cientifica e esperamos que sua divulgacao ajude a entender como e onde a populacdo de Praia
Grande utiliza os servigos de satde. O objetivo € caracterizar a relacdo entre o setor publico e
0 privado no acesso a atencdo primaria a satde. A coleta de dados sera realizada por meio de
entrevistas sobre 0 acesso aos servicos de saude para os integrantes da sua familia. As
respostas serdo guardadas no computador e as informacbes serdo utilizadas, Unica e
exclusivamente, para o objetivo proposto pelo projeto.

O Unico possivel desconforto é o seu tempo gasto para responder as questdes. Vocé pode
parar de responder a qualgquer momento e isto ndo afetara o seu atendimento nos servigos de
satde. Por outro lado, o resultado desta pesquisa podera trazer como beneficio uma melhor
compreensdo dos servigos de saude na regido contribuindo para acdes de melhoria. Em
nenhuma hipotese vocé ou sua familia serdo identificados, todo material é sigiloso.

Caso tenha duvidas o pesquisador estara disponivel para esclarecé-las, bastando para

isso contata-lo através do e-mail aylenebousquat@uol.com.br ou pelo telefone 3205-5555,
ramal 1449. O comité de ética da Universidade Catdlica de Santos também podera ser
contatado se achar necessario pelo telefone 3205-5555 ou pelo e-mail comet@unisantos.br.
Sua participacdo € voluntaria e este consentimento podera ser retirado a qualquer tempo. A
confidencialidade das informac6es geradas e a sua privacidade estdo garantidas.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com vocé e a outra arquivada com o

pesquisador responsavel.

Eu , RG ,

declaro ter sido informado e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa

acima descrito.

Praia Grande, / /




Eu, Dra. Aylene Bousquat, responsavel pela pesquisa, declaro que obtive espontaneamente o

consentimento deste sujeito de pesquisa para realizar este estudo.

ASSINATUNA. ..o RG..oo, Data.....[.....[......



Questionario nimero: 7093 Morador nimero: 1

1-Vocé usou medicamento nos tltimos 15 dias? ® Sim () Nao

2-Quem indicou os medicamentos? |Médico ou dentista do convéniol privado | v

3.Vocé recebeu orientagbes sobre cofMédico ou dentista do convéniol privado ) nzo

Utilize o campo abaixo para digitar o noi COTTETCTaT, PITCIDIo atvo (MCIUSIVE TorT ulas) e concentragao:

Uso continuo?: ) Sim ) Nao Origem: |Drogaria Ivl Valor R$:

Uso continuo?: ) Sim ) Nao Origem: lDrogaria Ivl Valor R$:

Uso continuo?: ) Sim ) Ndo Origem: |Drogaria IVI Valor R$:

Uso continuo?: ) Sim ) Ndo Origem: IDrogaria IVI Valor R$:

4

Nimero Nome Sexo ldade Possui Plano? Qual? Quanto tempo? Quem Paga?
1 |—||Fem |v 4|Sln |v||llenhum |'||menosde1ano|v||Empresa |V|| - |
| Terminar Pesquisa | | cancelar |
UniSantos - Mestrado em Salde Coletiva E@

Mix publico privado na utilizagio de servigos de atengdo primaria de saide em areas metropolitanas

Municipio: () Praia Grandel () S&o Paulo Questionario: 6052

Domicilic de moradia permanente?; ' Sim ' Nio

Enderego: |

Namero: Complemento; |

Bairro: | | cep: |

Telefone: | |celular: | | Nimero de moradores: 1

| 1-) Gravar Dados Domicilio | | 2-) Gravar dados dos moradores | | 3-) Continuar Visita Anterior |




Sua casa é coberta pelo PSF2:  (Sim ) Nao Questionario: 5052
Critério de classificagdo econdmica Brasil 2010

[] TV em cores
[] Radio

[] Banheiro
[] Automével
[_] Empregada mensalista
[] Magquina de lavar

[ VideovD
[] Geladeira ||
[ Freezer (independente ou parte da geladeira duplex)

Qual o grau de instrugdo do chefe de familia?: |Analfabeto.r Primario incompleto | b4 |

Renda Familiar:  |menor que 1 salario minimo | - |

Alguém em casa esta em algum programa especial do governo? (' Sim _ Nio
[] bolsa familia

[] renda cidada

[] bolsa trabalho

[4]

Questionario numero: 7097
Morador nimero: 1 1.Qual dessas, vocé considera a sua cor? (Leia as alternativas) 1

|1.hranca lvl ]

2 [ 6 3.a série [+ 3 cLT v

4-Em relagao aos cuidados com a saiide, a quem vocé recorre? (EXCETO PRONTO SOCORRO)
5-Frequenta ou frequentou algum servigo de satide ou consultério médico (EXCETO PRONTO SOCORRO) nos
ultimos 12 meses?:

6-Qual a cidade (moradores de Praia Grande) ou Bairro{moradores Sao Paulo): [
7-Como vocé o com o servigoimédico citadoacima? | Com facilidade | v |

8.Vocé sabe o nome do médicoque the atende? [sm |+

9-Vocé trocaria seu médico se pudesse ou se fosse facilz: ® Sim O Nao

10-Vocé trocaria o servigo cidado acima se pudesse ou se fosse facil: @ Sim ) Nao

11-Como vocé avalia o servigo citado acima?:

12-Vocé se sente a vontade nas consultas para fazer perguntas?: @ Sim (O Nao

13-Suas durante as sdo de forma que vocé entenda?: @ Sim O Nao ( Nem sempre

14.Vocé discute problemas de sua familia durante as consultas?:  © S © Nao

15-Quais orientagbes recebe durante as consultas?:













.

Questionario nimero: 6052 Morador nimero: 1

1-Qual dessas, vocé considera a sua cor? (Leia as alternativas) I:E
2-Escolaridade: |Analfabeto.faté 3.a série Fundamental | - | 3-Trabalha atualmente remuneradamente? =

4-Em relagdo aos cuidados com a salde, a guem vocé recorre? (EXCETO PRONTO SOCORRO)  |Médico Particular =

5-Frequenta ou frequentou algum servigo de saide ou consultério médico (EXCETO PRONTO SOCORRO) nos

iltimos 12 meses?:

6-Qual a cidade (moradores de Praia Grande) ou Bairro(moradores Sao Paulo): |

7-Como vocé consegue o agendamento com o servigo/médico citado acima? |Com facilidade =

8-Vocé sabe o nome do médico que lhe atende? |Sim | - |

9-Vocé trocaria seu médico ou servigo se pudesse ou se fosse facil?®: () gim ) NEo

10-Como vocé avalia o servico citado acima?:

11Vocé se sente a vontade nas consultas para fazer perguntas?: ' Sim ) Nio

2| Questiondric Homem

12-Suas perguntas durante as consultas sao respondidas de forma que vocé entenda?: ' Sim ) Nao ' Nem sempre
13-Vocé discute problemas de sua familia durante as consultas?: ' Sim ) Ndo
14-Por qual{is) tipo{s) de médico(s) vocé passou nos dltimos 12 meses?:

[] médico de Familia

[] clinico Geral

[] cardiologista

[] Ortopedista

[] Oftaimologista

[] Gastroenterologista

[] Urologista

[] Psiquiatra

[_] Pneumologista

[] Endocrinologista

[] Outros

15 -Como vocé conseguiu o agendamento?: |Com facilidade | b d |

16-0 seu médico que Ihe encaminhou recebeu por escrito o gue o especialista achou?:

17-Vocé tem algum problema cronico de sadde ? ) Sim ) N&o
| /] /| |
| /] /| |
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18-Vocé fez algum exame este ano?

[] sangue

[] Urina

[]Fezes

[ Raio X

[] uitra Som

["] Tomografia

[] Ressonancia

[] Cintilografia

[] Eletrocardiograma
[] Ecocardiograma
["] Endoscopia

[_] Colonoscopia
[[] Exame de Vista
[] Outros

19-Vocé tem acesso a preservativos para relagoes sexuais? | Sim, en compro |V|

20-Em relagdo ao cigarro, vocé: () Fuma (' N&o Fuma ' Parei de Fumar a menos de 5 anos.

20.a-Vocé ja tentou parar? () Sim, sem auxilio ) Sim, com auxilio O No

20b-Vocé recebeu algum tipo de auxilio quanto tentou parar ou parou?

20-Em relag&o ao cigarro, vocé: () Fuma ) Ndo Fuma (' Parei de Fumar a menos de 5 anos

20.a-Vocé ja tentou parar? () Sim, sem auxilio ) Sim, com auxilio () Nao
20b-Vocé recebeu algum tipo de auxilic quanto tentou parar ou parou?

[] Apoio Psicolégico
O igdo de nicoti ivos elou chi ) A ¢ioz: (0 Sim O Nde
[ Apoio Medi A gdo?: O Sim ) Nao

21-De guem recebeu auxilio?

22-Vocé recebeu alguma orientagio de profissionais da salde em relagao a habitos saudaveis de vida

Como por dicas de

fisica ou sexo seguro? | Sim, setor privado/convénio I - ‘

23-Vocé tem caderneta de saude da pessoa idosa? () Sim () Nao

24-Quando foi preenchida pela itima vez? [um més |~

25-0 senhor necessita que alguém Ihe auxilie nas atividades diarias? () Sim () Nao

26-Quem Ihe auxilia?

26a-A pessoa que Ihe auxilia recebeu treinamento especifico? |Nio

27-No iiltimo ano, quantas vezes vocé ja recebeu a visita domiciliar de um profissional da saide?

Domésicosetorpriado
[ wéaico setorpiica
[] Enfermeiro setor privado

27-No dltimo ano, quantas vezes vocé ja recebeu a visita domiciliar de um profissional da saide?

Clwésicasto prvado
I éticasto pinica
[] Enfermeiro setor privado

[] Enfermeiro setor piblico [Henhuma ver

[Jacs Nenhuma vez
[] Outros setor privado Henhuma vezr

[] Outros setor publico Nenhuma vez

28-Voce ja recebeu orientagdo formal de como evitar acidentes domiciliares?
29-Quais vacinas vocé recebeu no iltimo ano?

[ Gripe

[] Pneumonia

[] Tétano nos iitimos 10 anos

30-Vocé participa de algum grupo de apoio? | Sim, do plano de satde =

31-Em geral, vocé considera sua sande:

32-Sua salide a de suas ativi diarias?










