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RESUMO

Objetivo: Estimar as prevaléncias de acesso geral e acesso publico a medicamentos prescritos
na populacdo brasileira em 2019 e identificar iniquidades de acesso, conforme as posi¢des dos
individuos nas intersec¢des de género, cor/raga, nivel socioecondomico e territério. Métodos:
Foram analisados dados coletados na Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019, inquérito
de satde de base domiciliar representativo da populagdo brasileira, de respondentes de 15
anos ou mais de idade, que tiveram prescricdo de algum medicamento em atendimento de
saude realizado nas duas semanas anteriores a entrevista (n = 19.819). A variavel de desfecho
foi o acesso a medicamentos, subdividido em acesso geral e acesso publico. As varidveis
independentes do estudo foram utilizadas para representar os eixos de marginalizacdo: género,
cor/raga, nivel socioecondmico e territorio. Foram estimadas as prevaléncias de acesso geral e
acesso publico nos diferentes grupos analisados e para testar a associacdo dos desfechos com
as variaveis de exposicao foram estimados odds ratio (OR) por meio de modelos de regressao
logistica. Resultados: Foi encontrada alta prevaléncia de acesso geral (84,9%), quando
consideradas todas as fontes de obtencdo, favorecendo segmentos populacionais de maior
privilégio, como homens, brancos e de alto nivel socioecondmico. Quando considerada
apenas a obten¢do no SUS dos medicamentos prescritos no proprio sistema, a prevaléncia
observada foi baixa (30,4%), com reversao do cenario em favor de segmentos populacionais
de status sociais mais baixos, como mulheres, negras e de baixo nivel socioecondmico.
Conclusées: O acesso a medicamentos por meio do SUS ¢ um importante instrumento de
combate as iniquidades interseccionais, evidenciando que o SUS ¢é uma politica publica

eficiente na promocgao da justica social.

Palavras-chave: Acesso a medicamentos; Sistema Unico de Saude; Interseccionalidade.



ABSTRACT

Objective: Estimates the prevalence of general and public access to prescription medicines in
the Brazilian population in 2019 and identify access inequalities, according to the positions of
individuals at the intersections of gender, color/race, socioeconomic status and territory.
Methods: Data collected in the 2019 National Health Survey, a home-based health survey
representative of the Brazilian population, from respondents aged 15 years or older, who had
a medicine prescription in a health care carried out in the two weeks prior to the interview (n
=19,819). The dependent variable was access to medicine, subdivided into general access and
public access. The study's independent variables were used to represent the axes of
marginalization: gender, color/race, socioeconomic status and territory. The prevalence of
general access and public access in the different groups analyzed was estimated, and odds
ratio (OR) estimates were used to test the association of dependent variable with exposure
variables using logistic regression models. Results: A high prevalence of general access was
found (84.9%), when all sources were considered, favoring more privileged population
segments, such as men, whites and high socioeconomic status. When considering only
obtaining medicines prescribed in the Unified National Health System, the observed
prevalence was low (30.4%), with a reversal of the scenario in favor of population segments
with lower social status, such as women, black and low socioeconomic status. Conclusions:
Access to medicines through the Unified National Health System is an important tool for
combating intersectional inequalities, showing that the Unified National Health System is an

efficient public policy in promoting social justice.

Keywords: Access to medicines; Unified National Health System; Intersectionality.
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APRESENTACAO AOS LEITORES

Este trabalho est4 inserido na linha de pesquisa de Desigualdades Sociais em Satde,
na area de concentragcdo de Epidemiologia do Programa de Po6s-graduacdo em Satde Coletiva
(PPGSC) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC).

A presente dissertagdo esta estruturada em duas partes. A Parte I ¢ constituida pela
introducao, justificativas, revisdo de literatura, objetivos, hipoteses, métodos e limitagdes do
estudo. Os resultados e a discussdo estdo apresentados na Parte II, na forma de artigo
cientifico, conforme dispde o regimento interno do PPGSC da UFSC sobre os trabalhos de
conclusdo de curso. O artigo apresentado serd submetido ao periddico Revista de Satde

Publica, e as normas para submissao neste periddico estdo apresentadas no Anexo A.
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1 INTRODUCAO

Os medicamentos sdo recursos terapéuticos essenciais a saude. O acesso a tais
recursos ¢ um fator determinante do tratamento prescrito e sua auséncia pode levar a
descompensagdes clinicas e aumento dos gastos com a atencdo secunddria e terciaria (PANIZ
et al., 2008). O acesso se concretiza com a utilizagdo do medicamento e, portanto, pode ser
conceituado como um fator mediador entre a capacidade de um sistema de saude de oferecer o
produto e o consumo real deste produto pela sua populagdo (BRASIL, 2005a).

No cenario mundial, o carater extremamente injusto do acesso a medicamentos
continua a ser a caracteristica mais evidente do setor farmacéutico mundial (OMS, 2004a;
HUNT; KHOSLA, 2008). No Brasil, existem formas de organizacdo e financiamento mistas
para o acesso a medicamentos: fornecimento pela rede publica de saude, através do Sistema
Unico de Satide (SUS), e pelo setor privado, através dos planos de saude ou por pagamento
direto (OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007). As politicas piiblicas de
medicamentos no pais, efetivadas principalmente a partir do periodo de redemocratizagdo e
com o surgimento do SUS, concretizaram o acesso gratuito a medicamentos essenciais como
direito dos cidaddos brasileiros. A obten¢ao de medicamentos pelo sistema publico de satde
torna-se a Unica alternativa para viabilizar esses recursos terapéuticos para uma grande parte
da populacdo, que frequentemente ndo possui condigdes de arcar com seus custos (BOING et
al.,2013).

Estudos realizados a partir dos anos 2000 no Brasil evidenciaram aumento na
prevaléncia de acesso a medicamentos com o avango das politicas farmacéuticas no pais. No
entanto, ainda sdo identificadas importantes iniquidades (ARRAIS et al., 2005; PANIZ et al.,
2008; DRUMMOND; SIMOES; ANDRADE, 2018), as quais sdo amplamente moduladas
pela regido do pais em que se reside (BERTOLDI et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2016;
TAVARES et al., 2016). A desigualdade na distribui¢do de renda que persiste no pais se
manifesta também na desigualdade do gasto das familias brasileiras com medicamentos,
sendo que, nas de menor renda, o gasto privado com medicamentos € o principal componente
dos gastos em saude (GARCIA et al., 2013b). Embora alguns estudos tenham demonstrado o
papel do SUS na promog¢do da equidade no acesso a medicamentos, com maiores chances de

acesso gratuito nos grupos com piores condi¢des socioecondmicas, importantes lacunas de
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acesso entre individuos de diferentes posigdes sociais ainda persistem no cendrio nacional,
comprometendo o principio do SUS da universalidade (DRUMMOND, 2020).

Fatores determinantes do ponto de vista cultural, social e politico sdo capazes tanto
de limitar o uso do sistema de satde por parte de grupos populacionais marginalizados,
quanto de, especificamente, dificultar o acesso a medicamentos (HUNT; KHOSLA, 2008).
Para garantir que toda a populagdo mundial tenha acesso as tecnologias farmacéuticas,
discute-se a necessidade de se distanciar do termo “doencas negligenciadas”, que delimita o
problema do acesso a medicamentos para um escopo estreito de doengas em paises
periféricos, e mover a terminologia para “populagdes negligenciadas” (BERMUDEZ, 2017).
Tudo isso, tendo em vista que, mesmo em paises centrais, existem populagdes que sofrem
agravos equivalentes aos de determinados segmentos populacionais de paises periféricos
(BERMUDEZ, 2014).

Nos ultimos anos, tem sido demonstrada a existéncia de iniquidades no acesso a
medicamentos no Brasil em diferentes grupos populacionais. A pesquisa de Katrein et
al. (2015), que analisou a prevaléncia de acesso a medicamentos para o tratamento de doengas
cronicas em mulheres brasileiras, indicou situacdo de maior vulnerabilidade entre as que tém
maior nimero de doengas e as que sao mais pobres. Em uma abordagem sobre iniquidade
racial na prevaléncia de problemas emocionais e uso de medicamentos psicotropicos, revelou-
se que a procura por servicos de satde por causa emocional e o uso de psicotropicos €
superior nos brancos, embora a prevaléncia de transtorno mental comum seja mais elevada em
pretos e pardos (FERNANDES; LIMA; BARROS, 2020).

No entanto, os estudos até entdo realizados buscaram avaliar populagdes especificas,
limitando-se a analise de um tUnico eixo de marginaliza¢do, desconsiderando a inter-relagao
entre multiplos sistemas de opressao. Além disso, apesar do conhecimento de que o acesso
insuficiente a medicamentos prescritos esta diretamente relacionado a piora do estado de
satide dos individuos, ao aumento do niimero de retornos aos servicos de saude e dos gastos
adicionais com os tratamentos, estudos de base populacional sobre acesso a medicamentos
ainda sdao escassos no Brasil e, em sua maior parte, restringem-se a medicamentos e
populagdes especificas (ARRAIS et al., 2005; PANIZ et al., 2008; AZ1Z et al., 2011; BOING
etal.,2013; TAVARES et al., 2016; DRUMMOND; SIMOES; ANDRADE, 2018).

Em pesquisas sobre iniquidades em saude, tem-se destacado a abordagem da

interseccionalidade. Concebida no movimento feminista negro dos anos de 1980 nos Estados
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Unidos, a interseccionalidade foi acionada para explicar como género e raca moldam as
experiéncias dos individuos de acordo com suas posi¢des dentro de estruturas de poder da
sociedade, produzindo formas de opressao para uns e de privilégio para outros (CRENSHAW,
1989; ZINN; DILL, 1996; COLLINS, 2000). Ao considerar o entrelagamento ¢ a
sobreposi¢do de multiplos eixos de marginalizagdo e opressdo, a perspectiva interseccional
pode ser valiosa para identificar grupos multiplamente marginalizados do acesso aos
medicamentos dos quais necessitam, contribuindo para a formulacao de politicas e estratégias
de enfrentamento mais efetivas e inclusivas.

Nesse sentido, o objetivo das politicas de equidade em saude ndo ¢ eliminar todas as
diferencas em saude para que todos os individuos tenham o mesmo nivel e qualidade de
saude, mas sim reduzir ou eliminar aquelas diferengas que resultam de fatores que sdo
considerados evitaveis e injustos. Além disso, ndo se pode assumir que um servigo universal
garantido por lei seja equitativo na pratica. As politicas de equidade devem ser baseadas em
pesquisas apropriadas, monitoramento e avaliacdo, que incluam a identificacdo de grupos
vulneraveis na sociedade (WHITEHEAD, 1991).

Ante o exposto, propde-se responder as seguintes perguntas de pesquisa: apesar dos
avangos alcangados nos ultimos anos com as politicas de medicamentos no Brasil em efetivar
0 acesso publico a medicamentos considerados essenciais para grande parte da populagao
brasileira, ainda sdo identificadas iniquidades de acesso em 2019? Considerando a interseccao
de maultiplos eixos de marginalizacdo e opressdo que operam em nossa sociedade, como
género, cor ou raga, nivel socioecondmico e territorio, sdo identificados grupos populacionais
que possuem maior dificuldade em acessar os medicamentos dos quais necessitam do que

outros?
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2 JUSTIFICATIVAS

Ao analisar as iniquidades de acesso a medicamentos no Brasil a partir de uma
abordagem interseccional, o presente estudo se propoe a identificar segmentos populacionais
que sdao multiplamente marginalizados quando precisam obter medicamentos dos quais
necessitam. Tendo em vista o conhecimento acumulado sobre o assunto, identifica-se a
necessidade de fortalecer as politicas de medicamentos no ambito do SUS, considerando que
a distribui¢do gratuita de medicamentos reduz as desigualdades de acesso (DRUMMOND;
SIMOES; ANDRADE, 2018). Ao ampliar o conhecimento acerca das iniquidades que
perpassam 0 acesso a esse recurso terapéutico, pretende-se contribuir com a formulacao de
politicas publicas mais eficazes, equanimes e inclusivas. Destaca-se, também, a importancia
social deste trabalho em tirar da invisibilidade grupos populacionais que se encontram no
cruzamento de multiplos eixos de marginalizagdo e opressao, para que todas e todos possam
usufruir da melhora da qualidade de vida que as politicas de medicamentos vém trazendo a
populagdo brasileira desde o inicio dos anos 2000.

Além disso, os dados analisados neste estudo sdo provenientes de uma amostra
nacional e foram coletados em 2019, no contexto brasileiro de crise econdmica e de adogao de
medidas de austeridade fiscal, consolidadas pela aprovacdo da Emenda Constitucional n°® 95,
que representa uma ameaga ao direito a salide no Brasil e que tem como uma de suas
principais implicacdes o agravamento das desigualdades sociais (VIEIRA; BENEVIDES,
2016). Nesse sentido, faz-se urgente a necessidade de estudos que avaliem o comportamento
de indicadores de saide nessa conjuntura, que ja vém apontando para retrocessos, como 0
aumento da mortalidade infantil depois de décadas de declinio (COLLUCCI, 2018).

As motivagdes da autora para o estudo partem de suas experiéncias da pratica
profissional no SUS, que teve inicio no estagio curricular na Farmécia Escola da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), dispensando medicamentos do Componente Especializado
da Assisténcia Farmacéutica, passando pela atuagdo na atengdo béasica do municipio de
Florianopolis, durante o Programa de Residéncia Multiprofissional em Saiude da Familia
UFSC/Prefeitura Municipal de Florianépolis, no pequeno municipio de Salto Veloso, e
atualmente no acompanhamento da judicializagdo do acesso a medicamentos no Estado de
Santa Catarina. As vivéncias nas diferentes realidades evidenciaram a autora as desigualdades

que perpassam o acesso a saude no Brasil e a importancia do desmantelamento dos sistemas
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de opressdo para a garantia do direito a saide, bem como mostraram os desafios ainda
presentes na efetivagdo do acesso publico, gratuito e de qualidade a medicamentos, além de

revelar a importancia das politicas farmacé€uticas na garantia desse direito.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 ACESSO A MEDICAMENTOS

O conceito de acesso ¢ complexo, contexto-dependente e dindmico. Apesar de haver
variacdes e controvérsias, predomina na literatura cientifica a visdo de que o acesso esta
relacionado a caracteristicas da oferta dos servicos (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).
Penchansky e Thomas (1981 apud TRAVASSOS; MARTINS, 2004) centralizam o conceito
de acesso no grau de ajuste entre usuarios e o sistema de satde, ampliando o conceito para
incluir outros atributos que sao tomados com base na relagdo entre a oferta e os individuos.
Na definicao desses autores, identificam-se cinco dimensdes que compdem o acesso:

. Disponibilidade: definida pela relacdo entre volume e tipo de servicos disponiveis e
volume e tipo de necessidades dos usudrios;

. Acessibilidade: expressa a relacdo entre a distribuicdo geografica dos servigos de
saude ¢ a localizacao do usuario;

. Acolhimento: representa a relacdo entre a forma como os servigos estdo organizados
para acolher os usudrios e a capacidade dos usudrios para se adaptar a essa
organizagao;

. Capacidade de pagamento: refere-se a relacdo entre as formas de financiamento dos
servicos e a capacidade do usuario de pagar por esses servigos; e

. Aceitabilidade: caracterizada pelas atitudes das pessoas e dos profissionais de satde
em relagdo as caracteristicas e praticas de cada um.

Em 2004, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) propos um modelo tedrico de
acesso a medicamentos que inclui quatro fatores principais que influenciam a garantia de que
medicamentos essenciais estejam acessiveis as pessoas quando e onde forem necessarios:
selecdo de medicamentos de forma racional, que deve ser baseada em listas de medicamentos
essenciais, protocolos e diretrizes de tratamentos; precos acessiveis, que devem corresponder
a capacidade de pagamento de governos, prestadores de servicos de saude e consumidores;
financiamento justo e sustentavel, que inclua formas de pagamento equitativas, garantindo
que os mais pobres ndo arquem com custos proporcionalmente mais altos do que os mais

ricos; e sistemas de saude e de suprimentos confidveis, que inclua uma combinagdo eficiente e
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apropriada de prestadores de servigos publicos e privados, de acordo com as necessidades
locais (OMS, 2004b).

No mesmo ano, Luiza e Bermudez (2004) propdem uma adaptacdo do modelo
teorico de Penchansky e Thomas para avaliar o acesso a medicamentos. Para esses autores, a
interagcdo das quatro dimensdes, disponibilidade fisica, capacidade aquisitiva, acessibilidade
geografica e aceitabilidade, resulta no acesso a medicamentos. Esse modelo demarca a
posi¢cdo de determinantes, como abastecimento ¢ demanda de medicamentos, capacidade de
pagamento dos usudrios e precos dos produtos, localizagdo dos servigos e dos usuarios,
expectativas dos usuarios e carateristicas dos produtos e servicos, ¢ a necessidade de
intervengdes para a garantia do acesso a medicamentos.

Em vista disso, a definicdo mais utilizada para compreender o acesso a
medicamentos ¢ a de que esse pode ser entendido como a relagdo entre a necessidade de
medicamentos e a oferta dos mesmos, na qual essa necessidade ¢ satisfeita, no momento e
lugar requeridos pelo usudrio, com a garantia de qualidade e informagao suficiente para o uso
adequado (BERMUDEZ ef al., 1999 apud OLIVEIRA et al., 2002).

No ultimo século, os medicamentos tornaram-se bens sociais de grande relevancia
para a humanidade, sendo essenciais a saide como ferramenta terapéutica e responsaveis por
parte significativa da melhoria da qualidade de vida e aumento da expectativa de vida da
populagdo (ARRAIS et al., 2005). O acesso a medicamentos ¢ considerado um direito
humano e estd incorporado as metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio e da
Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel, estabelecida pela Organizacao das Nacdes
Unidas (ONU) (ONU, 2000; HUNT; KHOSLA, 2008; ONU, 2015). O Objetivo de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) n° 3 “Satde e bem-estar” prevé a meta n°® 3.8 de “atingir
a cobertura universal de saude, incluindo a prote¢do do risco financeiro, o acesso a servigos de
saude essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais, Seguros,
eficazes, de qualidade e a pregos acessiveis para todos”.

De acordo com a OMS, em 2004, cerca de 2 bilhdes de pessoas no mundo ndo
possuiam acesso regular a medicamentos considerados essenciais. Em alguns paises
periféricos dos continentes africano e asiatico, mais da metade da populagdo nao possuia
acesso a medicamentos essenciais. Além disso, em paises mais pobres, a média anual per

capita de gastos com medicamentos ¢ de US$4, enquanto que em paises ricos € cerca de
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US$400, ou seja, um valor 100 vezes maior. Estima-se que 15% da populagdo mundial
consome mais do que 90% da produgao farmacéutica (OMS, 2004a).

Apesar dos avancos alcancados nas ultimas décadas com agdes e estratégias
propostas pela OMS (OMS, 2009), a disponibilidade média de medicamentos essenciais em
unidades publicas de satide ¢ de apenas 60% em paises de baixa renda e 56% em paises de
média renda. Em nove paises de baixa renda pesquisados em 2016, a disponibilidade média
de 17 medicamentos considerados essenciais para o tratamento de Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) foi de 35%. E, mesmo quando disponiveis, os medicamentos podem
ndo ser acessiveis aos usudrios. Em alguns paises de baixa e média renda, onde os pacientes
tém que pagar para obter medicamentos no setor publico, os precos de alguns medicamentos
genéricos sdo, em média, 2,9 vezes mais altos do que os pregos de referéncia internacionais e
4,6 vezes maiores do que em estabelecimentos privados (OMS, 2016).

Dados publicados mais recentemente pela OMS, que resultaram de uma pesquisa
realizada entre 2008 e 2019 com uma amostra de 25 paises, apontaram que, em 28% dos
paises pesquisados, nenhuma unidade de saide no ambito da atengdo primaria fornecia
medicamentos essenciais que estavam disponiveis e financeiramente acessiveis (OMS, 2021).

As formas de promover o acesso a medicamentos para a populagdo sdo diferentes
entre os paises, pois estdo relacionadas ao sistema de saide adotado e a politica de
medicamentos vigente. Nos anos 2000, quase 100 Estados ndo possuiam uma politica
nacional de medicamentos (HOGERZEIL, 2006 apud HUNT; KHOSLA, 2008). Ao analisar
os sistemas universais de saide em paises como o Reino Unido, a Austrdlia e o Brasil,
observa-se que um importante desafio enfrentado na promoc¢ao do acesso a medicamentos € a
dificuldade de conciliar justica social no acesso com sustentabilidade econdmica. Em sistemas
de saude como o do Reino Unido e o da Austrdlia, com financiamento e investimentos
publicos macicos, a questdo da incorporacdo de novas tecnologias com viabilidade
econdmica, como medicamentos de alto custo, estd no centro das atengdes. O Brasil, apesar
de compartilhar da mesma problematica desses paises, ainda enfrenta o desafio de garantir o
acesso a medicamentos ja padronizados no SUS para toda a sua populagdo, diante do

subfinanciamento das politicas de satde (OLIVEIRA; NASCIMENTO; LIMA, 2019).

3.2 ACESSO A MEDICAMENTOS NO BRASIL
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A promogdo do acesso a medicamentos e a qualificacdo da area farmacéutica no
Brasil remontam a um periodo pré-SUS. Em 1971, durante a ditadura militar, foi criada a
Central de Medicamentos (CEME), com o objetivo de promover o acesso a medicamentos
para populagdes mais pobres e regular a producdo e distribuicio de medicamentos dos
laboratérios farmacéuticos estatais. Uma das principais agdes da CEME no final da década de
1980 era a distribuicdo aos municipios brasileiros de uma cesta de Farmécia Basica, composta
por medicamentos para o tratamento de doencgas mais comuns. Em sua implantagdo, cerca de
73% dos municipios recebiam essa Farmacia Basica. Na década seguinte, a execucdo do
programa foi irregular e evidenciou-se alguns dos problemas decorrentes da concepgao
centralizada da CEME. O conjunto de medicamentos adotados ndo obedecia ao perfil
epidemioldgico regional, ocasionando desperdicio e insuficiéncia de alguns medicamentos
(BRASIL, 2002).

A questdo dos medicamentos e da Assisténcia Farmacéutica (AF) foram incluidas no
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira, expresso no Relatorio Final da 8* Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 1986. A construcdo de um projeto politico especifico para a
area fica evidente no I Encontro Nacional de Assisténcia Farmacéutica e Politica de
Medicamentos (ENAFPM), realizado em 1988 e que se configurou como um importante
marco para a reorientacdo da AF no pais. O encontro apresentou um diagndstico da situagao
do setor farmacéutico brasileiro a época, que serviu como base para as futuras discussdes que
embasaram a proposta de uma Politica Nacional de Medicamentos (KORNIS; BRAGA;
ZAIRE, 2008; ALENCAR, 2016).

A Constituicdo Federal de 1988 estabelece a conquista historica do direito a saude no
Brasil, garantindo a consequente criagdo do SUS em 1990. O SUS passa a conformar o
modelo publico de agdes e servigos de saude no Brasil, orientado por um conjunto de
principios e diretrizes, partindo de uma concep¢do ampla do direito a satide e do papel do
Estado na garantia desse direito. A saude torna-se um dos setores que estruturam a seguridade
social, juntamente com a previdéncia e a assisténcia social (BRASIL, 1988).

A implantagdao do SUS se inicia apds a promulgacao da Lei Organica da Saude (Lei
n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990) e da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, que
define a participagdo social na gestdo do sistema de satde (BRASIL, 1990a; 1990b). Esses
marcos legais estabelecem os principios do SUS, a universalidade, a equidade e a

integralidade, e as suas diretrizes, que definem a forma, as estratégias e¢ os meios de
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organiza¢do do sistema para a sua concretizagdo (MATTA, 2007). Desde a sua concepcao e
criacdo, o SUS representa um grande desafio para o povo brasileiro. O Brasil ¢ o inico pais
no mundo com mais de 200 milhdes de habitantes que prevé um sistema de satde publico,
universal e integral para toda a sua populagdo (BRASIL, 2018).

Apos anos de vigéncia no Brasil do modelo de atengdo a saude hospitalocéntrico e da
medicina previdenciaria, o processo de implantacdo do SUS caminhou para a adogao de uma
série de medidas governamentais centradas na atencao basica a saude. A criacdo do Programa
Satde da Familia (PSF), em 1994, foi um marco na reorientacdo do modelo assistencial com a
incorporag¢do da atengdo primdria na politica de saude brasileira (ESCOREL et al., 2007). O
PSF operou mudangas ndo somente no modelo assistencial, mas também provocou alteragdes
importantes na alocagdo de recursos, nas formas de remuneragdo das agdes de saude, na
organiza¢do dos servigos, nas praticas assistenciais em nivel local e, consequentemente, no
processo de descentralizagdo (VIANA; DAL POZ, 1998).

Baseado nos principios constitucionais do SUS, como a garantia da atencdo integral a
saude ¢ o acesso universal, a Lei n° 8.080/90 estabeleceu a formulagdo de uma politica de
medicamentos como parte essencial da Politica Nacional de Satde (BRASIL, 1998). Em
1998, por meio da Portaria n° 3.916, de 30 de outubro, o Ministério da Saude (MS) aprova a
Politica Nacional de Medicamentos (PNM), com o proposito de garantir a seguranga, eficacia
e qualidade dos medicamentos, a promog¢ao do seu uso racional e o acesso da populagdo
aqueles considerados essenciais. A PNM passou a constituir um dos elementos fundamentais
para a efetiva implementa¢do de agdes capazes de promover a melhoria das condi¢des da
assisténcia a saude da populacdo no Brasil (BRASIL, 1998).

Além disso, a PNM estabeleceu as responsabilidades das trés esferas de governo no
ambito do SUS para a garantia do acesso da populagdo a medicamentos. Para isso, os gestores
deveriam concentrar esforgos para promover um conjunto de agdes baseando-se nas oito
diretrizes propostas: ado¢cdo de uma Relacdo de Medicamentos Essenciais; regulamentacao
sanitaria de medicamentos; reorientacdo da AF; promocao do Uso Racional de Medicamentos
(URM); desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; promog¢ao da producdo de medicamentos;
garantia da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos; e desenvolvimento e
capacitagdo de recursos humanos (BRASIL, 1998).

Para garantir a efetivacdo das a¢des estratégicas da politica de medicamentos dentro

do sistema de saude, foi necessario avangar, visando a constru¢ao da AF enquanto politica
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publica de saude. Como resultado de um amplo e democratico processo de participagdo social,
que partiu de estados e municipios, envolvendo diversos atores, como usuarios, prestadores de
servicos, profissionais e gestores do SUS durante a 1* Conferéncia Nacional de Medicamentos
e Assisténcia Farmacéutica, realizada em 2003, o Conselho Nacional de Saude aprovou a
Resolugdo n°® 338, de 6 de maio de 2004, que cria a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF) (BRASIL, 2004; 2005b). A PNAF demarca que a AF deve ser
compreendida como um conjunto de agdes voltadas & promogao, protecao e recuperagao da
saude, tanto individual quanto coletiva, tendo o medicamento como insumo essencial, visando
seu acesso e uso racional (BRASIL, 2004).

Nesse contexto de fortalecimento das politicas farmacéuticas no Brasil a partir da
década de 1990, também se destacam outras estratégias e programas que concretizaram o
acesso gratuito a medicamentos essenciais como direito dos cidaddos brasileiros. Como
exemplo, a adogdo da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), uma lista
de referéncia que deve nortear a oferta, a prescricao e a dispensacao de medicamentos no SUS
(VIEIRA, 2010; VASCONCELOS et al., 2017). E também, o fortalecimento do modelo de
atencdo primdria a saude, com a expansdao do PSF, que passa a ser Estratégia Saude da
Familia (ESF), e a consequente criagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). O
NASF introduziu as agdes relativas a organizacdo das atividades da AF, o que permitiu
também a integragdo do profissional farmacéutico com os demais profissionais da satde no
ambito da atencao basica (BERMUDEZ et al., 2018).

Destaca-se também a Politica de Medicamentos Genéricos (PMG), implantada apds
anos de debate decorrente das dificuldades de acesso aos medicamentos pela populagdo, que
culminaram na criacdo de uma Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) no Congresso
Nacional, em 1999, com foco na industria farmacé€utica e no embate do governo para a
redugdo de precos no setor. No mesmo ano, foi publicada a Lei n°® 9.787, que instituiu a PMG,
com o objetivo de reduzir os precos dos medicamentos e facilitar o acesso de toda populacdo
(DIAS; ROMANO-LIEBER, 2006). E o Programa Farmacia Popular (PFP), que estabelece
parcerias com farmicias privadas para o fornecimento de medicamentos para doencas de
grande prevaléncia no pais, de forma gratuita ou através de copagamentos. No entanto, apesar
do PFP exercer papel importante na ampliagdo do acesso a medicamentos essenciais, sao
identificadas discussdes acerca de sua inconstitucionalidade ao fornecer medicamentos na

modalidade de copagamento, tendo em vista o principio da universalidade, e quanto ao seu
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custo quando comparado a compras publicas (SILVA; CAETANO, 2016; ALENCAR et al.,
2018).

Embora a evolucdo dos marcos regulatorios da AF no Brasil seja evidente, os
desafios para sua estruturacdo ainda estdo presentes, principalmente quanto a insuficiéncia de
recursos financeiros. Ainda que se tenha registrado ampliacdo do financiamento para
aquisicdo de medicamentos no SUS e para estruturacao dos servigos farmacéuticos publicos
entre os anos de 2005 a 2009 (VIEIRA; ZUCCHI, 2013), estudos mais recentes apontam para
graves deficiéncias na gestdo dos recursos financeiros, com esgotamento do modelo vigente
de financiamento da AF (FALEIROS et al., 2017).

Estudos conduzidos no Brasil, com diferentes populagdes, evidenciaram o aumento
da prevaléncia de acesso a medicamentos, quando considerados em conjunto o setor publico e
o privado, com o avanco das politicas publicas de medicamentos no pais. Em 2002, a
prevaléncia de consumo de medicamentos na populacao de uma capital do Nordeste do Brasil
era de 49,7% (ARRAIS et al., 2005). Ja em 2005, a prevaléncia de acesso a medicamentos de
uso continuo encontrada por Paniz et al. (2008), em residentes de areas de abrangéncia das
Unidades Basicas de Saude (UBS) de municipios do Sul e Nordeste do Brasil, foi de 81%
entre os adultos e 87% entre os idosos. Dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013
mostraram prevaléncia de 83% de acesso total a medicamentos prescritos entre a populacao
adulta brasileira (DRUMMOND; SIMOES; ANDRADE, 2018).

Além disso, mais recentemente, estudos conduzidos com dados da Pesquisa Nacional
de Acesso, Utilizagdo e Promog¢dao do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), inquérito
transversal de base populacional planejado especificamente para investigar o uso de
medicamentos em amostra representativa da populacdo brasileira, também demonstraram
elevadas prevaléncias de acesso a medicamentos, principalmente para o tratamento das
DCNT. Entre 2013 e 2014, 50,7% da amostra da populagdo brasileira entrevistada pela
PNAUM referiu o uso de pelo menos um medicamento para doenga cronica, para uso
eventual ou uso de medicamento contraceptivo, enquanto que 24,3% referiu o uso de pelo
menos um medicamento para o tratamento das doengas cronicas (BERTOLDI et al., 2016).
Oliveira et al. (2016) evidenciaram que 94,3% da populacao brasileira teve acesso total aos
medicamentos prescritos para o tratamento das DCNT (hipertensdo ou pressdo alta, doencas
cardiovasculares, doenca pulmonar obstrutiva cronica, diabetes, artrite e depressio) avaliadas

pela PNAUM. Aproximadamente metade (47,5%) dos adultos e idosos que tiveram acesso
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total ao tratamento das DCNT no Brasil obtiveram todos os medicamentos que necessitavam

de forma gratuita (TAVARES et al., 2016).

3.3 INIQUIDADES NO ACESSO A MEDICAMENTOS NO BRASIL

Apesar dos avancos alcangados na efetivagao das politicas publicas relacionadas aos
medicamentos no Brasil, os estudos revelam que existem importantes iniquidades no acesso a
medicamentos no pais (ARRALIS et al., 2005; PANIZ et al., 2008; DRUMMOND; SIMOES;
ANDRADE, 2018). A prevaléncia de acesso a todos os medicamentos prescritos para o
tratamento das DCNT, apesar de alta, apresenta diferencas importantes por faixa etaria, regido
do pais, numero de DCNT e de medicamentos prescritos ¢ autoavaliagio da saude
(OLIVEIRA et al., 2016). Além disso, apesar de o acesso gratuito a esses medicamentos
ocorrer para uma grande parte da populagdo brasileira, sdo identificadas importantes
diferencas regionais de acesso (TAVARES et al., 2016). As regides do Brasil consideradas
mais pobres (Norte, Nordeste e Centro-Oeste) apresentam menores prevaléncias de uso de
medicamentos para doencas cronicas (BERTOLDI et al., 2016).

Nao menos importante, a disponibilizacdo de medicamentos de forma continua e em
quantidade adequada as necessidades de satde da populacdo ainda ¢ um desafio a ser
superado (BOING et al., 2013). Em um estudo recente, apontou-se que existem diferencas
regionais nas farmacias publicas do Brasil. A obtencao de todos os medicamentos de que os
individuos precisam nas farmécias do SUS ¢ desigual entre as regides do pais, sendo maior a
obtencdo nas regides mais ricas. O menor percentual dessa obtencdo ¢ encontrado na regido
Norte, da mesma forma que a falta de medicamentos e a frequéncia de desabastecimento ¢é
mais frequente nas regides menos favorecidas (COSTA et al., 2020). Outro estudo brasileiro,
que utilizou dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada em
2008, identificou que apenas 45,3% da populacdo que teve medicamentos prescritos no SUS,
0s obteve no proprio sistema publico (BOING et al., 2013).

Considerando a existéncia de um sistema de satide publico no Brasil, gratuito e com
cobertura universal, o gasto privado com a aquisicdo de medicamentos no pais ¢ expressivo
(BERTOLDI et al., 2011). Boing, Bertoldi e Peres (2011) mostraram que existe importante

desigualdade socioecondmica no gasto com medicamentos € no comprometimento de renda
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na compra de medicamentos no Brasil. Quanto mais rico o individuo, maior o gasto com
medicamentos, porém quanto mais pobre, maior o comprometimento de renda com esse gasto.

O estudo de Boing ef al. (2013), que avaliou o acesso a medicamentos no SUS que
tiveram prescricdo no proprio sistema publico, indicou maior prevaléncia de acesso entre as
pessoas de cor de pele preta, com menor escolaridade e de menor renda. Isso indica que essas
pessoas tém maior dificuldade de obtencao dos insumos que necessitam fora do sistema
publico e possuem maior dependéncia nesse que se torna a principal alternativa para viabilizar
o tratamento medicamentoso. Além disso, Tavares et al. (2016) evidenciaram que o acesso
gratuito aos medicamentos para tratamento de doengas cronicas ocorre principalmente para os
mais pobres. Esse e outros achados reforcam a afirmativa de que o SUS promove a equidade
no acesso a medicamentos, contribuindo com a diminuicdo das desigualdades entre grupos
socioecondmicos ¢ demograficos (BOING et al., 2013; TAVARES et al., 2016; COSTA et
al., 2020).

3.4 DESIGUALDADES SOCIAIS E SAUDE

As transformagdes decorrentes da atual fase da expansdo capitalista, caracterizada
pela globalizagdo da economia, pelo avancgo tecnologico e pelo desgaste do modelo
neoliberal, resultado da priorizacgdo do crescimento econdmico em detrimento do
desenvolvimento social, tem como uma de suas consequéncias o avanco das injustigas sociais
(VILLAR, 2007; GARBOIS; SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2014).

No contexto brasileiro, os ultimos anos t€ém sido marcados pelo recrudescimento da
pobreza, evidenciando ainda mais as diferengas de renda, género, raga/etnia e as diferencas
regionais. Em um pais com mais de 200 milhdes de pessoas, os 5% mais ricos possuem a
mesma renda que os demais 95%. Apenas seis brasileiros possuem uma riqueza equivalente
ao patrimdnio de 100 milhdes de pessoas, que estdo entre as mais pobres (OXFAM BRASIL,
2017). Entre 2016 e 2017, a metade mais pobre da populagdo teve uma retragdo de 1,6% de
seus rendimentos, enquanto os 10% mais ricos tiveram crescimento de 2% (OXFAM
BRASIL, 2018). Dados de 2015, apontam que uma mulher trabalhadora que ganha um salario
minimo mensal levara 19 anos para receber o equivalente ao que um homem rico recebe em

um unico més (OXFAM BRASIL, 2017).
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A desigualdade racial também fica evidente ao se analisar a desigualdade de renda.
Entre 2012 e 2019, o rendimento domiciliar per capita médio da populacdo preta ou parda,
permaneceu cerca de metade do observado para a populagdo branca, sendo, em 2019, de
R$981,00 para a primeira ¢ de R$1.948,00 para a segunda. Nesse mesmo ano, embora a
distribuicdo geral da populagdo brasileira por cor ou raga tenha sido de 42,7% para a
populagdo branca e 56,3% para a preta e parda, o grupo dos 10% com menores rendimentos
era composto em sua maioria (77,0%) por pretos e pardos, enquanto entre os 10% com
maiores rendimentos, a populagdo branca era dominante (70,6%) (IBGE, 2020). Quanto as
desigualdades regionais em termos de renda, metade da populagdo do Norte e do Nordeste
vive com até 1/2 saldrio minimo, enquanto nas demais regides esse percentual varia entre
15,6% e 21,5% (IBGE, 2018).

Na area da saude, ¢ crescente a discussdo que aborda os problemas de satide com
foco nas iniquidades. Nesse contexto, o principal objetivo dos estudos acerca das iniquidades
em saude tem sido identificar grupos mais vulnerdveis, ou menos favorecidos, aos problemas
de satde. As desigualdades de sexo/género, racga/etnia/cor da pele, nivel econdmico,
escolaridade, area de residéncia e regido geografica, estdo entre as mais frequentemente
estudadas (SILVA et al., 2018).

As desigualdades sociais em satde vém sendo documentadas hd muito tempo,
principalmente a partir do século XIX. O termo “desigualdades sociais em satde” refere-se as
diferencas que estdo associadas a caracteristicas sociais que sistematicamente colocam alguns
grupos populacionais em desvantagem com relacdo a sua condi¢do de satide (BARATA,
2009). Nesse contexto, o conceito de iniquidade em satde trata das diferencas que sdo
desnecessarias e evitaveis, e que também sdo consideradas injustas (WHITEHEAD, 1991). A
equidade em saude implica que idealmente todos os individuos deveriam ter uma
oportunidade justa de atingir seu potencial de satde plena e que ninguém deveria estar em
desvantagem de atingir esse potencial, se essa desvantagem puder ser evitada (OMS, 1986
apud WHITEHEAD, 1991). Alguns autores mencionam as iniquidades em saude com relagao
ao nivel e qualidade da satde de diferentes grupos da populacao, enquanto outros falam sobre
as iniquidades em termos de provisdo e distribuicao dos servigos de saide (WHITEHEAD,
1991).

Para promover um movimento global no enfrentamento das desigualdades, a OMS

criou em 2005 a Comissdo para os Determinantes Sociais da Satde (CDSS), retomando a
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discussdo acerca das desigualdades sociais em satde no cenario mundial, com enfoque para
os determinantes sociais (OMS, 2010). Como consequéncia, em 2006, através de um Decreto
Presidencial, foi criada no Brasil a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Satude
(CNDSS), reforgando a necessidade de se intervir nos determinantes sociais para o alcance da
equidade em satde no ambito das politicas publicas brasileiras (BRASIL, 2006). A CDSS
define os determinantes sociais da saude como as condigdes sociais em que as pessoas
crescem, vivem, trabalham e envelhecem, bem como os sistemas implementados para lidar
com a doenca. Essas condi¢des seriam moldadas por forcas de ordem politica, social e
econdmica (OMS, 2010). Krieger (2001) adota uma defini¢ao dos determinantes que introduz
um elemento de interveng¢ao, definindo-os como os fatores € mecanismos através dos quais as
condigdes sociais afetam a satde e que potencialmente podem ser alterados através de agdes
baseadas em informacao ou evidéncias.

Tanto o conceito adotado pela CDSS, quanto o Relatério Final produzido pela
CNDSS, se basearam no modelo conceitual sobre os determinantes sociais da saide proposto
por Dahlgren e Whitehead (1991). Nesse modelo, os determinantes sociais da saude estdo
dispostos em diferentes camadas. Os individuos estdo na base do modelo, e suas
caracteristicas individuais como idade, sexo e fatores hereditarios representam uma camada
mais proximal, que passa para o nivel dos comportamentos e estilos de vida individuais. A
camada seguinte ¢ representada pelas redes comunitéarias e de apoio e, logo apos, estdo os
fatores relacionados as condicdes de vida e de trabalho dos individuos, como educagao,
habitacao, producao de alimentos, desemprego, agua e esgoto. A camada mais distal expressa
os macrodeterminantes relacionados as condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais
que exercem influéncia sobre os demais niveis (CNDSS, 2008).

No entanto, apesar da facilidade de visualizacao grafica dos determinantes com a sua
disposicdo em camadas, esse modelo ndo pretende explicar as relagdes entre os diversos
niveis e a génese das iniquidades (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007). Além disso,
identifica-se na abordagem dos determinantes sociais da sade um °‘social’ fragmentado,
insuficiente para analisar as mudancas sociais da contemporaneidade, restaurando o debate na
area da saude coletiva ¢ da medicina social latino-americana sobre a diferenciacao de
determinantes sociais da saude e a determinacdo social do processo satde-doenca

(GARBOIS; SODRE; DALBELLO-ARAUJO, 2017).
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3.5 INTERSECCIONALIDADE

A preocupagdo com o entrelacamento de distintas formas de injusti¢as sociais nasce
da contribuicdo de mulheres afro-americanas, ao descreverem suas experiéncias no mundo a
partir de suas posi¢cdes sociais, com relagdo a género, raca e classe. Essas contribuigdes
estruturaram movimentos ativistas e académicos em torno do pensamento feminista negro nos
Estados Unidos, como parte das mobilizagdes sociais dos anos 1960 ¢ 1970. As pensadoras do
movimento feminista negro destacam que, por muitos anos, os pensamentos ¢ ideias das
mulheres negras, grupo historicamente oprimido, foram suprimidos e silenciados tanto pelo
feminismo, majoritariamente branco, quanto pelo movimento antirracista, focado nos homens
negros. Como forma de oposi¢do e de sobrevivéncia as injusti¢as sociais € econdmicas, 0
pensamento feminista negro reflete o esforco das mulheres negras para lidar com experiéncias
vividas em meio a opressdes interseccionais de género, raga, classe e outras categorias de
diferenga (COLLINS, 2000).

O termo “interseccionalidade” foi proposto pela jurista norte-americana Kimberlé
Crenshaw (1989), ao analisar casos judiciais das coortes norte-americanas, em que sugeriu
que as mulheres negras sofreriam discriminagdo de varias formas. A autora aborda como os
tribunais enquadram e interpretam as historias das mulheres negras para descrever o conceito
de interseccionalidade, examinando como essas sofreriam uma dupla discriminacdo, em que
os efeitos das praticas que discriminam com base na raga e com base no sexo se combinam.
No entanto, esse tipo de discriminagdo nao seria apenas um somatério da discriminacao de
raca e de sexo, mas uma sobreposi¢ao delas, criando multiplos niveis de injustiga social.

Mais adiante, alguns pressupostos importantes da interseccionalidade sdo discutidos,
enfatizando-se como multiplos status sociais como raca, classe e género, por exemplo,
constituem um sistema de desigualdades entrelacadas e interligadas, que também se pode
chamar de “matriz de dominagao” (COLLINS, 2000). As diferencas de raga, classe e género
sdo importantes ndo como caracteristicas individuais, que sdo mensuradas e avaliadas por sua
contribuicdo em separado na explicacdo de problemas sociais, mas sdo fundamentais na
medida em que sdo principios organizadores da sociedade que posicionam grupos dentro de
estruturas de poder e privilégio (ZINN; DILL 1996).

As pessoas vivenciam raga, classe e género de maneiras diferentes, dependendo de

sua localizacdo social nessas estruturas, em que os diferentes sistemas de dominacdo e
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opressdo, como racismo, classismo e sexismo, interagem e simultaneamente moldam as
experiéncias e identidades de grupos e individuos em diferentes dominios da vida social. A
interseccdo das diferentes formas de subordinagdo produz tanto opressdo quanto
oportunidade, pois a constru¢do de grupos sociais situados em diferentes posigdes sociais
ocorre devido aos diferentes graus de poder, que marginaliza determinados grupos para
privilegiar aqueles que estao no topo das hierarquias sociais (ZINN; DILL, 1996).

A interseccionalidade ¢ uma conceituacdo do problema que busca capturar as
consequéncias estruturais e dindmicas da intera¢do entre dois ou mais eixos de subordinagao.
Por vezes, violagdes de direitos humanos podem ficar obscurecidas quando nao se consideram
as vulnerabilidades interseccionais de grupos populacionais (CRENSHAW, 2002). Crenshaw
(2002) usa uma metafora para explicar como as varias formas de vulnerabilidades podem se
entrecruzar. Os diferentes eixos de poder, como raca, etnia, género e classe, seriam as
avenidas de uma cidade. Elas frequentemente se sobrepdem e se cruzam, criando intersecgoes,
e através delas, as dinamicas do desempoderamento se movem, como os fluxos do trafego. As
mulheres negras, por exemplo, estariam posicionadas nos cruzamentos dessas avenidas e, por
1ss0, estariam sujeitas a serem atingidas pelo intenso fluxo do trafego vindo de todas as vias.
Lidar com o trafego, especialmente quando o fluxo vem simultaneamente de varias diregdes,
se torna uma tarefa mais ardua.

A interseccionalidade pode ser uma abordagem para conduzir pesquisas que
enfatizam a interagdo de categorias de diferenca, incluindo raga, género, classe e orientagdao
sexual, mas ndo se limitando a apenas essas. A abordagem interseccional permite um enfoque
abrangente e multidimensional das injusti¢as sociais, e considera que as interagdes dessas
categorias sdo estruturas organizadoras da sociedade, que influenciam a igualdade e o
potencial para se atingir qualquer forma de justica. Ela pode ser aplicavel tanto ao nivel
estrutural de analise quanto aos fenomenos de nivel individual, englobando diferentes
abordagens metodologicas e ferramentas teoricas variadas (HANCOCK, 2007).

Identificam-se trés principios orientadores da pesquisa interseccional a serem
seguidos: a construgdo de andlises complexas, a especificagdo da posicdo social dos
individuos, grupos e pesquisadores e evitar a invisibilidade de determinados grupos. A
interseccionalidade retine compreensdes provenientes das experiéncias vividas por diversos
grupos sociais, que estdo em constante mudanga, e a diversidade interna aumenta a

consciéncia e a sensibilidade aos pontos comuns e as diferencas. Nesse sentido, enfatiza-se a
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importancia de estudos comparativos, mantendo-se uma tensdo criativa entre diversidade e

universalizagao (ZINN; DILL, 1996).

3.6 INTERSECCIONALIDADE E SAUDE

As pesquisas historicamente se concentraram em estudar as consequéncias para a
saude de uma tnica dimensao de iniquidade. Embora a interseccionalidade inicialmente tenha
sido considerada uma ferramenta tedrica e metodologica para estudos de identidade e
marginalizagdo, aplicada predominantemente em pesquisas qualitativas, mais recentemente, e
principalmente a partir de 2010, ela emergiu em pesquisas quantitativas de diversas areas,
incluindo a psicologia, a sociologia, a epidemiologia, a satide publica e os estudos de género e
sexualidade (BAUER et al., 2021).

A andlise interseccional se propde iluminar as inumeras realidades socialmente
construidas e vivenciadas por aqueles que estao posicionados nas multiplas intersec¢des de
eixos de marginalizagdo e opressdo. Sua abordagem em pesquisas na area da satde ¢
reconhecida como uma importante estratégia tedrica e analitica, sendo 1til para identificar
populagdes mais vulneraveis aos problemas de saide e para avaliar os mecanismos
explicativos que sustentam as desigualdades sociais em saide (HARARI; LEE, 2021). Para
além disso, Homan, Brown e King (2021) enfatizam que melhorar a satde de grupos
marginalizados exigird o desmantelamento dos sistemas de opressdo assumindo que esses
estdo sobrepostos, ao invés de centralizar apenas um eixo de desigualdade estrutural. Estudos
quantitativos utilizando dados de grandes amostras populacionais que corroborem com 0s
principios tedricos da interseccionalidade contribuem para a andlise dos problemas de satde
socioestruturais € possuem o potencial de impactar o desenvolvimento e a implementacao de
politicas publicas de satide mais equanimes (BAUER et al., 2021).

A maior parte dos estudos na area da salde que adotaram uma perspectiva
interseccional foram baseados em amostras transversais e operacionalizaram a
interseccionalidade utilizando uma abordagem exclusivamente inter-categérica. A abordagem
inter-categorica pressupoe a existéncia de relagdes de desigualdade entre grupos sociais ja
constituidos, tomando essas relagdes como centro da andlise (MCCALL, 2005). Ao selecionar
as posicdes sociais de interesse, a maioria das pesquisas priorizou trés categorias sociais:

sexo/género, raga/etnia e status socioecondmicos. Quanto aos principais desfechos de saude
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estudados destacaram-se aqueles relacionados a medidas gerais de autoavaliagdao de saude ou
qualidade de vida relacionada a saude, saude fisica (indice de massa corporal, doencas
cronicas, limitagdes funcionais ou deficiéncias), satde mental (sintomas ou episodios
depressivos) e questdes relacionadas ao consumo de cigarros e alcool (BAUER et al., 2021;
HARARI; LEE, 2021). E esperado que haja uma heterogeneidade nos efeitos das
desigualdades estruturais em diferentes desfechos de satude, tendo em vista que esses variam
muito em termos de sua etiologia. Por isso, devem ser conduzidas pesquisas que investiguem
os efeitos da intersec¢do das desigualdades estruturais em diferentes medidas de satde
(HOMAN; BROWN; KING, 2021).

Embora a maioria dos estudos seja de origem norte-americana, também sdo
identificadas pesquisas em outros paises (BAUER ef al., 2021). No Brasil, estudo de Taquette
(2010) avaliou como a intersecc¢do de classe, raga/cor e gé€nero pode ampliar a vulnerabilidade
de adolescentes de comunidades pobres do Rio de Janeiro as Infecgdes Sexualmente
Transmissiveis (IST). Evidenciou-se que a discriminagdo racial sofrida por adolescentes
negras contribui para a constru¢do de uma autoimagem negativa, que aliada a pobreza,
violéncia de género e dificuldade de acesso aos servigos de satide, ampliam a vulnerabilidade
as IST. Além disso, destacam-se outros estudos que enfatizaram como as violéncias
estruturais entrelacadas a raca, a classe e ao género, estdo expressas na inacessibilidade a
direitos humanos fundamentais em contextos de territorios periféricos de grandes cidades
brasileiras (CORREA et al., 2021). Observou-se que em regido periférica da cidade de Sdo
Paulo, homens jovens compartilham desvantagens entrelagadas de raca/cor, classe e género,
que atuam de forma complexa na produ¢do de iniquidades sociais e de saude (OLIVEIRA et
al., 2020).

Apesar dos pressupostos teoricos da interseccionalidade enfatizarem os papéis dos
sistemas de opressdao no nivel macrossocial, a pesquisa quantitativa sobre interseccionalidade
e saude tem se concentrado, quase que exclusivamente, em como a saude estd associada as
categorias sociais de nivel individual. O estudo de Homan, Brown e King (2021) buscou
avaliar as consequéncias para a satide da interseccao de sistemas de opressdao no nivel macro,
apontando para a importancia de olhar para além do status em nivel individual para considerar
também os efeitos na saide de contextos sociais mais amplos. Os sistemas de opressdo, como

racismo e sexismo estrutural e a desigualdade de renda, sobrepostos, moldam a satide e estdo
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mais consistentemente associados a problemas de satde para as mulheres negras (HOMAN;
BROWN; KING, 2021).

No entanto, recentes revisdes apontaram que a pesquisa quantitativa existente sobre
iniquidades sociais em saiude aplicando a abordagem interseccional ainda ¢ insuficiente em
atender aos pressupostos fundamentais da interseccionalidade. As limitacdes se referem,
principalmente, quanto a dificuldade de analisar adequadamente os pressupostos teoricos da
interseccionalidade em estudos quantitativos (BAUER et al., 2021; HARARI; LEE, 2021).
Enfatiza-se também que as comparagdes entre grupos, por si so, fornecem uma visdo limitada
das desigualdades em satde, obscurecendo a heterogeneidade intra-categoérica. A abordagem
intra-categdrica focaliza grupos sociais especificos, que se encontram em pontos de interse¢ao
negligenciados, com o objetivo de revelar a complexidade das experiéncias vividas dentro
desses grupos (MCCALL, 2005). Além disso, hd pouco consenso sobre se ¢ possivel

quantificar as complexidades da interseccionalidade (HARARI; LEE, 2021).
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Estimar as frequéncias globais e identificar iniquidades no acesso a medicamentos
prescritos entre diferentes grupos populacionais, considerando as inter-relacdes entre os eixos
de marginalizagdo e opressao caracterizados por género/cor ou raga/nivel

socioecondmico/territdrio no Brasil.

4.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar as frequéncias globais de acesso a medicamentos prescritos em 2019 na
populagdo brasileira com 15 anos ou mais de idade, considerando o acesso geral
(publico, privado ou misto) e o acesso publico; e

e Determinar a existéncia e a magnitude das iniquidades de acesso a medicamentos
prescritos no Brasil, conforme as posi¢des dos individuos nas intersecgoes de

género/cor ou raca/nivel socioecondmico/territorio.
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5 HIPOTESES

De acordo com a revisao da literatura sobre o tema e a partir das proposicdes da

interseccionalidade, foram elaboradas as seguintes hipoteses para o estudo:

A iniquidade no acesso a medicamentos prescritos na populagdo brasileira persiste no
ano de 2019;

Os eixos de marginalizagdo e opressdo caracterizados por género/cor ou raga/nivel
socioecondmico/territorio se entrelacam, posicionando socialmente determinados
grupos populacionais em relagdo ao acesso os medicamentos dos quais necessitam; e
Mulheres pretas de baixo nivel socioecondmico que vivem nas regides Norte e
Nordeste do pais possuem menores frequéncias de acesso geral e maiores frequéncias
de acesso publico a medicamentos prescritos, quando comparadas ao acesso de
homens brancos de alto nivel socioecondmico, residentes das regides Sul e Sudeste do

Brasil.
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6 METODOS

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, baseado em um inquérito populacional de base

domiciliar.

6.2 FONTE E COLETA DE DADOS, LOCAL E POPULACAO DO ESTUDO

O presente estudo utilizara dados coletados na Pesquisa Nacional de Satde (PNS) de
2019. A PNS ¢ uma pesquisa de ambito nacional, realizada pela primeira vez em 2013, fruto
de uma parceria entre o Ministério da Saide (MS) e o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). O objetivo da pesquisa foi coletar informagdes sobre o desempenho do
sistema nacional de saude, quanto ao acesso e utilizagdo dos servigcos disponiveis e a
continuidade dos cuidados prestados, assim como, sobre as condi¢des, determinantes e
necessidades de saude da populagdo brasileira. Os dados coletados na PNS sdo base para a
elaboragdo e reformulagdo de politicas de satide no Brasil e fornecem subsidios para as acdes
e programas existentes no SUS (STOPA et al., 2020; BRASIL, 2021; IBGE, 2021).

A populagdo pesquisada correspondeu aos individuos de 15 anos ou mais de idade,
residentes em domicilios particulares do territério brasileiro, que sdo aqueles construidos com
a finalidade exclusiva de habitagdo, exceto os localizados nos setores censitarios especiais ou
de escassa populagdo (agrupamentos indigenas, agrupamentos quilombolas, penitencidrias,
presidios, cadeias, instituigdes de longa permanéncia para idosos, redes de atendimento
integrado a crianga e ao adolescente, alojamentos, acampamentos, quartéis € bases militares)
(STOPA et al., 2020).

O plano amostral empregado na PNS 2019 foi o de amostragem por conglomerado
em trés estagios de selecdo, com estratificacdo da Unidade Priméria de Amostragem (UPA),
que neste caso foram os setores censitarios ou conjunto de setores. As UPAs foram obtidas de
uma Amostra Mestra, estrutura amostral do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares
(SIPD) do IBGE, utilizada também para pesquisas como a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) e a Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF). A selecdo da subamostra

das UPAs foi realizada por amostragem aleatéria simples, mantendo a estratificacdo da
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Amostra Mestra. No segundo estagio, um niimero fixo de domicilios particulares permanentes
para cada UPA definida no primeiro estdgio foi selecionado do Cadastro Nacional de
Enderecos para Fins Estatisticos (CNEFE) por amostragem aleatoria simples. Definiu-se que
a distribuicao da quantidade de domicilios por UPA seria de acordo com o quantitativo dessas
em cada Unidades da Federagdo (UF): 12 domicilios para entrevista por UPA em UFs com
maior quantitativo de UPAs e 18 domicilios para aquelas com menor quantitativo. Nas demais
UFs que ndo se caracterizavam nos dois critérios definidos, a quantidade definida foi de 15
domicilios para entrevista por UPA. No estdgio seguinte, em cada domicilio elegido, um
morador com 15 anos ou mais de idade foi selecionado por amostragem aleatéria simples,
com base na lista de moradores obtida no momento da entrevista (STOPA et al., 2020;
BRASIL, 2020).

O questionario da PNS 2019 era composto por 26 modulos, de acordo com as
principais caracteristicas investigadas, e dividido em trés secdes: domiciliar, de todos os
moradores ¢ do morador selecionado. A primeira parte do questionario foi respondida pelo
morador identificado como responsavel pelo domicilio, e continha questdes sobre
informacdes do domicilio e visitas domiciliares realizadas por agentes de endemias e equipe
de Saude da Familia. Na segunda parte, foram coletadas informacdes gerais sobre todos os
moradores do domicilio, que eram respondidas por um residente de idade igual ou superior a
18 anos que sabia informar sobre a situa¢do socioecondmica e de saide de todos os
moradores. Foram investigadas informag¢des como nivel de escolaridade, rendimentos
domiciliares, cobertura de planos de saude e acesso e utilizacdo dos servicos de satde. No
bloco de questdes destinado a um morador selecionado, com 15 ou mais anos de idade, foram
perguntadas informagdes sobre percep¢do do estado de satude, estilos de vida, doengas
cronicas ndo transmissiveis, saude da mulher, atendimento pré-natal, satide bucal, entre outras
(STOPA et al., 2020; BRASIL, 2021).

Todos os agentes de coleta (entrevistadores), supervisores e coordenadores da PNS
2019 foram treinados e capacitados para compreender, de forma detalhada, toda a pesquisa.
Para a realizagdo das entrevistas foram utilizados Dispositivos Moveis de Coleta (DMC),
smartphones, programados para “pulos” aos itens do questionario, quando necessario, e para
andlise critica das varidveis. Ao chegar no domicilio selecionado, o agente de coleta realizava
contato com a pessoa responsavel pelo domicilio ou com algum outro morador, descrevendo o

estudo aos moradores, explicando seus objetivos e procedimentos, além de enfatizar a
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importancia da participacdo na pesquisa. Nesse momento, era elaborada a lista de todos os
individuos residentes no domicilio, identificando o informante que responderia ao
questionario domiciliar e de todos os moradores, € 0 morador que responderia ao questionario
individual, selecionado por meio de programa de sele¢do aleatéria no DMC. As entrevistas
foram agendadas nas datas e horarios mais conveniente para os moradores, prevendo-se duas
ou mais visitas a cada domicilio. A coleta de dados ocorreu entre os meses de agosto de 2019
e marcgo de 2020 (STOPA et al., 2020; BRASIL, 2020). Ao final da pesquisa foram visitados
108.525 domicilios e realizadas 94.114 entrevistas, com taxa de ndo resposta de 6,4%
(BRASIL, 2021). Os dados obtidos na PNS 2019 sdo de dominio publico, e serdo acessados
através do website do IBGE.

6.3 VARIAVEIS E INSTRUMENTOS DE MEDIDA

6.3.1 Variavel dependente

A variavel de desfecho deste estudo sera o acesso a medicamentos. No Brasil, o
acesso a medicamentos tem sido estudado por meio de diferentes recortes analiticos
(GARCIA et al., 2013a), como por exemplo, através de uma abordagem multidimensional
(OLIVEIRA et al., 2016; ALVARES et al., 2017) ou na analise do gasto das familias com
medicamentos (GARCIA et al, 2013b). Entretanto, a maioria dos estudos empregou a
obten¢do dos medicamentos (disponibilidade) como medida de acesso (BOING et al., 2013;
KATREIN et al., 2015; TAVARES et al., 2016; DRUMMOND; SIMOES; ANDRADE,
2018). Alguns estudos trataram do acesso caracterizando-o como acesso total, acesso parcial e
acesso nulo (OLIVEIRA et al., 2016; TAVARES et al., 2016; DRUMMOND; SIMOES;
ANDRADE, 2018), enquanto outros o avaliaram de forma dicotomica (BOING et al., 2013;
KATREIN et al., 2015).

Neste estudo, serdo incluidos todos os respondentes que foram atendidos por algum
servico de saude nas duas semanas anteriores a entrevista, cuja resposta a seguinte pergunta
do questionario foi “Sim”: “Neste atendimento, foi receitado algum medicamento?”. Para
mensurar a varidvel de acesso sera utilizada a resposta a pergunta seguinte: “Conseguiu obter
os medicamentos receitados?”. As possiveis respostas eram: “Sim, todos”; “Sim, alguns”; e

“Nao, nenhum”. Optou-se por caracterizar o acesso a medicamentos através de uma variavel
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dicotomica, sendo a primeira resposta considerada como acesso total e a segunda e terceira
como auséncia de acesso total.

Para a estimativa do acesso publico, serdo incluidas apenas as pessoas que relataram
que o atendimento referido foi realizado pelo SUS. Por meio da resposta a pergunta: “Algum
dos medicamentos foi obtido em servigo publico de saude?” serd mensurado o acesso publico.
Da mesma forma que para o acesso geral, a resposta “Sim, todos” sera considerada como
acesso total e as respostas “Sim, alguns” e “Nao, nenhum” serdo consideradas como auséncia
de acesso total. A escolha pela restri¢ao da analise do acesso publico apenas para a populagdo
atendida no proprio sistema, se deu pela caracteristica diferente de acesso observada a partir
das prescri¢des originadas fora do SUS, visto que os prescritores do sistema publico possuem

maior familiaridade com as relagdes de medicamentos padronizados.
6.3.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes do estudo utilizadas para representar os eixos de
marginalizacdo e que formardo os grupos interseccionais serdo género, cor ou raca, nivel

socioecondmico e territorio, e estdo descritas no Quadro 1.

Quadro 1 — Variaveis independentes do estudo.

Variavel Classificacao Descricao e categorizacio

Género Categorica dicotomica | Questionado pelo entrevistador e
categorizado em  “Homem” ou
“Mulher”.

Cor ou raca Categorica dicotomica | Questionada pelo entrevistador e

coletada de acordo com as categorias
padronizadas pelo IBGE: “Branca”;
“Preta”; “Amarela”; “Parda”; ou
“Indigena”. Serd categorizada em
“Branca” e “Preta”, sendo a categoria
“Parda” incluida nessa ultima. Com o
intuito de simplificar a andlise dos

grupos interseccionais, em um primeiro
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momento, as categorias “Amarela” e

“Indigena” ndo serdo incluidas.

Nivel socioeconomico | Categoérica dicotomica | Serd operacionalizada pela escolaridade,
medida por anos de estudo contabilizado
a partir da resposta a pergunta sobre o
nivel do curso mais elevado
frequentado. Serd categorizada por
“baixo nivel socioecondmico” (8 anos
de estudo ou menos) e “alto nivel
socioecondmico” (mais de 8 anos de

estudo).

Territorio Categorica nominal Sera operacionalizado por macrorregiao
do pais (Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; e
Centro-Oeste), identificada pela UF

preenchida no questionario.

Fonte: Elaborado pela autora (2021).

O uso do termo género expressa um sistema de relacdes sociais que sdo construidas
baseadas nas diferencas percebidas entre os sexos (SCOTT, 1995). Considerando que a PNS
nao foi uma pesquisa desenvolvida para a coleta de categorias de analise sob a perspectiva da
interseccionalidade, se limitando a classificagao binaria de “Homem™ e “Mulher”, este estudo
deixara de abordar outras categorias de género.

Desde que a pesquisa na area da saude estabeleceu associacao entre nivel de satde e
acesso a servigos de satide com a posicao que cada grupo social ocupa na sociedade, discute-
se quanto a dificuldade de operacionalizar o conceito de classe social (LOMBARDI et al.,
1988; SOLLA, 1996; BARATA et al., 2013). Tendo em vista que, na coleta de dados nao foi
utilizado nenhum instrumento que abordasse toda a complexidade do conceito de classe social
e suas particularidades no contexto brasileiro, a escolaridade sera utilizada como indicador de
nivel socioecondmico.

Também sdo colocados importantes desafios para o emprego da teoria social da
interseccionalidade como ferramenta de analise em estudos epidemiologicos (BAUER, 2014).

Neste trabalho, serdao avaliados 8 grupos de acordo com as intersec¢des de género, cor ou raga
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e nivel socioecondmico: homens brancos de alto nivel socioeconémico; homens brancos de
baixo nivel socioecondmico; homens pretos de alto nivel socioecondomico; homens pretos de
baixo nivel socioecondmico; mulheres brancas de alto nivel socioecondmico; mulheres
brancas de baixo nivel socioecondmico; mulheres pretas de alto nivel socioeconomico; e
mulheres pretas de baixo nivel socioecondmico.

Posteriormente, cada grupo interseccional serd analisado de acordo com a
macrorregido da residéncia. A escolha dessa variavel de analise, se justifica pelos achados ja
descritos na literatura que apontam para importantes iniquidades de acesso a medicamentos de
acordo com o territorio do pais em que se reside (BERTOLDI et al., 2016; OLIVEIRA et al.,
2016; TAVARES et al., 2016).

6.4 ANALISE ESTATISTICA

Primeiramente sera realizada a analise descritiva, apresentando-se os valores
absolutos e frequéncias relativas dos desfechos entre as diferentes categorias das varidveis
independentes e nos grupos interseccionais. Para testar a associacdo dos desfechos com as
variaveis de exposi¢do, serdo utilizados modelos de regressdao logistica. As estimativas dos
coeficientes de regressdo serdo apresentadas com seus intervalos de confianga de 95% (IC
95%). As analises estatisticas serdo realizadas no pacote estatistico Stata versao 15.1 (Stata

Corporation, College Station, Estados Unidos).

6.5 ASPECTOS ETICOS

A PNS 2019 foi aprovada pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),
sob parecer de n° 3.529.376, emitido em 23 de agosto de 2019. Os respondentes foram
esclarecidos quanto aos objetivos da pesquisa e seu consentimento para a participagdo foi
obtido através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram
obedecidos todos os aspectos €ticos relacionados a pesquisa com seres humanos, em
conformidade com a Resolugdo n® 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
assegurando aos entrevistados sua voluntariedade, anonimato e possibilidade de desisténcia a

qualquer momento do estudo.
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7 LIMITACOES

Na populacao de estudo da PNS, ndo foram incluidas pessoas em situacdo de rua,
populagdo privada de liberdade, idosos que residem em instituicdes de longa permanéncia,
indigenas e quilombolas, que ndo vivem em domicilios particulares. Destaca-se que a
auséncia dessas populagdes na amostra a ser analisada ¢ uma importante limitacao do estudo,
tendo em vista que essas pessoas estdo posicionadas em multiplas intersec¢des de género/cor
ou raga/nivel socioecondmico.

Além disso, serdo incluidas no presente estudo apenas as pessoas atendidas por
servico de saude nas duas ultimas semanas anteriores a entrevista € que tiverem a prescri¢ao
de algum medicamento nesse atendimento. Considerando que o acesso a medicamentos
prescritos esta diretamente relacionado ao acesso aos cuidados em saude, também serdo
excluidas da andlise deste estudo as pessoas que ndo chegam aos servicos de saude. Na
andlise de dados da PNS de 2013, observou-se que pessoas negras de baixo nivel
socioecondmico possuem maiores chances de relatar dificuldade de acesso aos servigos de
saude (CONSTANTE; BASTOS, 2020).

Quanto a andlise da varidvel de desfecho, pode-se prever um possivel viés de
memoria em decorréncia do autorrelato das informagdes. No entanto, estudo de Moraes,
Mengue e Pizzol (2017) indicou concordancia entre os periodos recordatorios de 7, 14 e 30
dias para o autorrelato de uso de medicamentos, quando utilizado um periodo de 24 horas
como referéncia, com pouco efeito desse viés nas prevaléncias observadas. Sugeriu-se a
adocdo de 14 dias como periodo recordatorio, principalmente para medicamentos de uso
continuo, com a finalidade de permitir comparagdes entre estudos.

Destaca-se também que a PNS ndo foi um inquérito populacional planejado
especificamente para a analise de dados sobre acesso e utilizacdo de medicamentos. No
entanto, desde a sua primeira edi¢do em 2013, os dados coletados nesta pesquisa vém sendo
utilizados em diversos estudos que avaliaram o acesso e utilizagdo de medicamentos
(MENGUE et al., 2015; TAVARES et al., 2015; DRUMMOND; SIMOES; ANDRADE,
2018), assim como sdo Uteis para a avaliagdo de outras medidas de satde (CANDIDO et al.,

2022; BARROS et al., 2021; MASCARENHAS et al., 2021; SIMOES et al., 2021).
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Titulo do Artigo

Acesso a medicamentos e o Sistema Unico de Saude no enfrentamento das injustigas sociais.

Titulo resumido

O SUS no enfrentamento das injustigas sociais.

Descritores

Acesso a medicamentos; Sistema Unico de Saude; Interseccionalidade.

Resumo

Objetivo: Estimar as prevaléncias de acesso geral e acesso publico a medicamentos prescritos
na populacdo brasileira em 2019 e identificar iniquidades de acesso, conforme as posi¢des dos
individuos nas intersec¢des de género, cor/raga, nivel socioecondmico e territorio.

Métodos: Foram analisados dados coletados na Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2019,
inquérito de saide de base domiciliar representativo da populagao brasileira, de respondentes
de 15 anos ou mais de idade, que tiveram prescri¢ao de algum medicamento em atendimento
de satde realizado nas duas semanas anteriores a entrevista (n = 19.819). A variavel de
desfecho foi o acesso a medicamentos, subdividido em acesso geral e acesso publico. As
variaveis independentes do estudo foram utilizadas para representar os eixos de
marginaliza¢do: género, cor/raca, nivel socioecondmico e territorio. Foram estimadas as
prevaléncias de acesso geral e acesso publico nos diferentes grupos analisados e para testar a
associagdo dos desfechos com as varidveis de exposi¢cao foram estimados odds ratio (OR) por
meio de modelos de regressao logistica.

Resultados: Foi encontrada alta prevaléncia de acesso geral (84,9%), quando consideradas
todas as fontes de obten¢do, favorecendo segmentos populacionais de maior privilégio, como
homens, brancos e de alto nivel socioecondmico. Quando considerada apenas a obtencdo no
SUS dos medicamentos prescritos no proprio sistema, a prevaléncia observada foi baixa
(30,4%), com reversao do cenario em favor de segmentos populacionais de status sociais mais
baixos, como mulheres, negras e de baixo nivel socioecondmico.

Conclusdes: O acesso a medicamentos por meio do SUS € um importante instrumento de
combate as iniquidades interseccionais, evidenciando que o SUS ¢é uma politica publica

eficiente na promocao da justi¢a social.
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Introducio

O acesso a medicamentos ¢ parte integrante do direito a satde e considerado um
direito humano, tendo sido incorporado as metas dos Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio e a Agenda 2030 para o desenvolvimento sustentavel, estabelecida pela Organizacao
das Nagdes Unidas (ONU)"*3. No cenario mundial, as injusticas no acesso a medicamentos
continuam a ser a caracteristica evidente no campo da saude. Apesar dos esfor¢cos da
Organizacao Mundial da Satide (OMS) para o alcance da meta da cobertura universal de
saude, que inclui o acesso a medicamentos, como a ado¢do de uma lista modelo de
medicamentos essenciais, ainda se aponta para variagdes substanciais no acesso a
medicamentos entre os paises. Aproximadamente em 30% de 25 paises pesquisados pela
OMS, nenhuma unidade de saude no ambito da atengdo primdria dispde de medicamentos
acessiveis®.

Especificamente no Brasil, a partir do movimento da Reforma Sanitéria Brasileira, que
resultou na criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o acesso a medicamentos evoluiu do
pensamento centrado apenas no insumo para ser uma prioridade estratégica dentro da Politica
Nacional de Satde. A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) foi aprovada a partir da
necessidade de avangos para garantir a Assisténcia Farmacéutica (AF), na perspectiva da
integralidade, como politica norteadora para formulagdo de politicas setoriais.
Encaminhamentos da 1* Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica
de 2003, resultaram na aprovacdo da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF),
por meio de uma resolugdo do Conselho Nacional de Saude. Essas politicas estabeleceram o
acesso gratuito a medicamentos essenciais como direito dos cidaddos brasileiros e efetivaram
a AF como politica publica de satide no pais>®’.

Estudos brasileiros, realizados a partir dos anos 2000, evidenciaram um aumento na
prevaléncia de acesso a medicamentos, quando considerando todas fontes de acesso. No
entanto, ainda s3o identificadas importantes iniquidades de acesso entre segmentos da
populagcdo caracterizados por diferentes marcadores de injustiga, como condigdo

89.101L12,13,14 g estudos até entdo realizados

socioecondmica e regido de residéncia
evidenciam que o acesso a medicamentos de forma gratuita favorece pessoas mais

pobres!'“1314de menor escolaridade e de cor/raca preta’. Ademais, observam-se estudos que
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buscaram avaliar populacdes especificas, limitando-se a analise de um unico eixo de
marginalizacdo e desconsiderando a inter-relagdo entre multiplos sistemas de opressio!™>!6.

Em pesquisas sobre iniquidades em saude, tem-se destacado a abordagem da
interseccionalidade. Concebida no movimento feminista negro dos anos de 1980 nos Estados
Unidos, a interseccionalidade tem sido acionada para explicar como o entrelagamento ¢ a
sobreposi¢cao de multiplos eixos de marginalizagdo e opressdao, como género, raga e classe,
moldam as experiéncias dos individuos de acordo com suas posi¢des dentro de estruturas de
poder da sociedade, produzindo formas complexas de opressdo para uns e de privilégio para
outros! 1819,

Estudos de base populacional sobre iniquidades no acesso a medicamentos ainda sao
escassos no Brasil”!>!314 Isto se torna ainda mais preocupante ao se considerar o contexto do
pais apos 2016, que inclui a ado¢do de medidas de austeridade fiscal, o subfinanciamento das
politicas de satide e a aprova¢dao da Emenda Constitucional n® 95, que tem como uma de suas
principais implicagdes o agravamento das desigualdades sociais e a piora de indicadores de
satide?’?!"?2, Neste cenario, uma perspectiva interseccional pode ser valiosa para identificar

segmentos populacionais que sio multiplamente marginalizados®>**

e para ampliar o
conhecimento acerca das iniquidades no acesso aos medicamentos no Brasil. Além disso,
destaca-se a auséncia de estudos populacionais sobre o tema utilizando a perspectiva
interseccional.

Com isso, o objetivo deste estudo foi de estimar as prevaléncias de acesso geral e
acesso publico a medicamentos prescritos na populagdo brasileira em 2019 e identificar

iniquidades no acesso, conforme as posi¢cdes dos individuos nas interseccdes de género,

cor/raga, nivel socioecondmico e territorio.

Métodos

No presente estudo, foram analisados dados coletados na Pesquisa Nacional de Saude
(PNS) de 2019, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, (IBGE) em
parceria com o Ministério da Saude (MS). A PNS ¢ um inquérito de saude de base domiciliar,
representativo da populacdo brasileira com objetivo de levantar informacdes sobre o uso dos
servigos de saude, as condi¢des de saude da populacdo brasileira e as doencgas cronicas,

incluindo seus fatores de risco®>%°.
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O plano amostral empregado foi por conglomerado, em trés estidgios de selegdo:
Unidade Priméaria de Amostragem (UPA), representada pelos setores censitarios ou conjunto
de setores, obtida da Amostra Mestra do IBGE; domicilio, selecionado por amostragem
aleatoria simples; e morador com 15 anos ou mais de idade, selecionado por amostragem
aleatéria simples, com base na lista de moradores obtida no momento da entrevista?>-°.

Para a realizagdo das entrevistas, foram utilizados Dispositivos Moveis de Coleta
(DMC) e, ao todo, os agentes de coleta da PNS visitaram 108.525 domicilios em todo o
territorio brasileiro, tendo realizado 94.114 entrevistas, com taxa de ndo resposta de 6,4%. O
questionario da PNS 2019 foi composto por 26 mddulos, divididos em trés se¢des: domiciliar,
de todos os moradores ¢ do morador selecionado. As duas primeiras se¢des foram respondidas
por um morador de idade igual ou superior a 18 anos, que sabia informar sobre a situacdo
socioeconomica e de saude de todos os moradores. A coleta de dados ocorreu entre agosto de
2019 e mar¢co de 2020. Os dados obtidos na PNS 2019 sdo de dominio publico,
disponibilizados no website do IBGE. A PNS 2019 foi aprovada pela Comissao Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP), sob parecer de n°® 3.529.3762>2,

Na andlise, foram incluidos apenas os respondentes de 15 anos ou mais de idade,
residentes em domicilios particulares do territorio brasileiro, que procuraram atendimento de
satde e foram atendidas nas duas semanas anteriores a entrevista com a prescricdo de algum
medicamento neste atendimento. A varidvel de desfecho deste estudo foi o acesso a
medicamentos, subdividido em acesso geral e acesso publico. Considerou-se a obten¢do dos
medicamentos como medida de acesso.

Para mensurar o acesso geral, foi utilizada a pergunta: “Conseguiu obter os
medicamentos receitados?” As possiveis respostas eram: “Sim, todos”; “Sim, alguns”; e
“Nao, nenhum”. Caracterizou-se 0 acesso a medicamentos como uma variavel dicotomica,
sendo a primeira opcao de resposta considerada como acesso total e as demais, auséncia de
acesso total. Para a estimativa do acesso publico, foram considerados apenas os respondentes
cujo atendimento de satide realizado nos ultimos 14 dias foi feito pelo SUS. O acesso publico
foi mensurado por meio da pergunta: “Algum dos medicamentos foi obtido em servigo
publico de saude?” Da mesma forma que para o acesso geral, a resposta “Sim, todos” foi
considerada como acesso total e as respostas “Sim, alguns” e ‘“Nao, nenhum” foram

consideradas como auséncia do mesmo.
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As variaveis independentes do estudo foram utilizadas para representar os eixos de
marginalizacdo. Género, categorizado de forma dicotomica em “Homem” ou “Mulher”;
cor/raga, coletada de acordo com as categorias padronizadas pelo IBGE, sendo dicotomizada
em “Branca” e “Negra”, com as categorias “Preta” e “Parda” incluidas nesta tltima. Devido
ao pequeno tamanho amostral, as categorias “Amarela” e “Indigena” ndo foram consideradas
neste estudo; nivel socioecondmico, operacionalizado pela escolaridade, classificada em
“baixo nivel socioecondmico” (8 anos de estudo ou menos) e “alto nivel socioecondomico”
(mais de 8 anos de estudo); e territorio, operacionalizado pela macrorregido de residéncia no
pais (Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; e Centro-Oeste), identificada pela UF preenchida no
questionario. Foram analisados oito grupos de acordo com as intersec¢des de género, cor/raca
e nivel socioecondmico: homens brancos de alto nivel socioecondmico; homens brancos de
baixo nivel socioecondmico; homens negros de alto nivel socioecondomico; homens negros de
baixo nivel socioecondomico; mulheres brancas de alto nivel socioeconomico; mulheres
brancas de baixo nivel socioecondmico; mulheres negras de alto nivel socioecondmico; e
mulheres negras de baixo nivel socioecondmico. Posteriormente, cada grupo interseccional
foi analisado de acordo com a macrorregido da residéncia.

Foi realizada a andlise descritiva da amostra e foram apresentadas as frequéncias
relativas dos desfechos, acompanhadas de seus intervalos de confianga de 95% (IC 95%), nas
diferentes categorias das variaveis independentes e nos grupos interseccionais. Para testar a
associacao dos desfechos com as variaveis de exposi¢do, foram analisados trés modelos de
regressao logistica. No Modelo 1, foi estimado o efeito de cada uma das variaveis explicativas
sobre os dois desfechos. O Modelo 2 incluiu o ajuste entre as varidveis género, cor/raga, nivel
socioeconomico e territorio. O Modelo 3 foi ajustado para as variaveis grupos interseccionais
e territorio. As estimativas dos coeficientes de regressao, representadas como odds ratio (OR),
também foram apresentadas com seus IC 95%. As andlises estatisticas foram realizadas no
pacote estatistico Stata, versdo 15.1 (Stata Corporation, College Station, Estados Unidos),

tendo sido considerados os pesos e a estrutura complexa da amostra em todos os célculos.

Resultados
Foram incluidos na andlise 19.819 entrevistados com idade maior ou igual a 15 anos
de idade, que tiveram atendimento de saude nas duas semanas anteriores a entrevista e com a

prescrigdo de algum medicamento neste atendimento. Foram excluidos da analise 4.934
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respondentes de idade inferior a 15 anos, que referiram cor/raca “Amarela”, “Indigena” ou
cuja informagdo sobre essa varidvel foi ignorada. Para andlise do acesso geral, todos os
19.819 entrevistados foram incluidos. Deste total, 12.494 (60,0%) tiveram atendimento
realizado pelo SUS, sendo que desses, 9.989 (79,9%) apresentavam informagao valida quanto
ao acesso do medicamento pelo servigo publico de satde.

A Tabela 1 apresenta a descricdo da amostra para ambos os desfechos, que foi
composta majoritariamente por mulheres (64,2% e 64,8%), respondentes de cor/raca negra
(52,6% e 59,6%) e residentes da regido Sudeste (47,2% e 42,4%). Para o desfecho de acesso
geral, participantes de alto nivel socioecondmico (52,6%) e do grupo interseccional de
mulheres, brancas e de alto nivel socioecondmico (17,7%) representaram a maioria dos
participantes. No caso do desfecho do acesso publico, a maioria dos respondentes foi
composta por pessoas de baixo nivel socioecondmico (59,0%) e do grupo interseccional de

mulheres, negras e de baixo nivel socioeconomico (22,6%).
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Tabela 1. Descricdo da amostra de acordo com género, cor/raga, nivel socioecondmico,
territorio, grupo interseccional e acesso aos medicamentos prescritos. Pesquisa Nacional de
Saude, Brasil, 2019.

Variavel Acesso geral  Acesso publico
n (%) n (%)
Género
Homem 6.985 (35,8) 3.526 (35,2)
Mulher 12.834 (64,2) 6.463 (64,8)
Cor/raga
Branca 7.851 (47,4) 3.252 (40,4)
Negra 11.968 (52,6) 6.737 (59,6)
Nivel socioecondmico
Alto 10.160 (52,6) 4.015 (41,0)
Baixo 9.659 (47,4) 5.974 (59,0)
Territério
Sul 2.685 (15,6) 1.274 (15,8)
Sudeste 4.783 (47,2) 2.037 (42,4)
Centro-Oeste 2.220 (7,0) 970 (6,8)
Nordeste 6.617 (23.,9) 3.672 (27,7)
Norte 3.514 (6,3) 2.036 (7,3)
Grupos interseccionais
Homens, brancos, alto nivel socioeconomico 1.574 (10,0) 446 (6,2)
Homens, brancos, baixo nivel socioecondmico 1.249 (7,2) 733 (8.,3)
Homens, negros, alto nivel socioecondémico 1.770 (8,1) 778 (7,0)
Homens, negros, baixo nivel socioecondmico 2.392 (10,5) 1.569 (13,7)
Mulheres, brancas, alto nivel socioeconémico 2.932 (17,7) 904 (11,6)
Mulheres, brancas, baixo nivel socioecondmico 2.096 (12,6) 1.169 (14,3)
Mulheres, negras, alto nivel socioecondmico 3.884 (16,8) 1.887 (16,3)
Mulheres, negras, baixo nivel socioecondmico 3.922 (17,1) 2.503 (22,6)
Acesso aos medicamentos prescritos
Nao 3.139 (15,1) 6.906 (69,6)
Sim 16.680 (84,9) 3.083 (30,4)
Total 19.819 9.989

A prevaléncia de acesso geral encontrada neste estudo foi de 84,9% (Tabela 2).
Quando se considerou apenas o acesso a medicamentos no SUS com prescri¢cdes originadas
no proprio sistema, a prevaléncia observada foi de 30,4%. Homens (86,8%), participantes que
referiram cor/raga branca (86,6%), de alto nivel socioecondmico (86,6%) e residentes da
regido Sul (86,1%) tiveram maiores prevaléncias de acesso geral. Quando analisado apenas o
acesso a medicamentos no setor publico, maiores prevaléncias foram observadas em homens
(30,7%), respondentes de cor/raga negra (31,0%), entrevistados de baixo nivel
socioeconomico (31,6%) e residentes da regido Sudeste (33,6%). Quanto aos grupos

interseccionais, homens, brancos e de alto nivel socioecondémico (90,2%) tiveram a maior
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prevaléncia de acesso geral, enquanto que as mulheres, negras e de baixo nivel

socioecondmico (32,5%), a maior prevaléncia de acesso publico.

Tabela 2. Prevaléncias observadas de acesso geral (obtengcdo em qualquer fonte) e publico
(prescrigao e obtencao no sistema publico de satide) de medicamentos prescritos de acordo
com género, cor/raca, nivel socioecondOmico, territério e grupo interseccional. Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil, 2019.

Variavel Prevaléncia de Prevaléncia de
acesso geral acesso publico
% (ICos9,) Y% (ICo5%)
Género
Homem 86,8 (85,5-88,0) 30,7 (28,2-33,3)
Mulher 83,8 (82,7-84,8) 30,2 (28,3-32,2)
Cor/raca
Branca 86,6 (85,2-87,8) 29,5 (26,9-32,1)
Negra 83,3 (82,1-84,5) 31,0 (29,0-33,0)
Nivel socioecondmico
Alto 86,6 (85,4-87,7) 28,6 (26,3-31,1)
Baixo 83,0 (81,7-84,2) 31,6 (29,5-33,7)
Territorio
Sul 86,1 (84,1-87,9) 31,6 (28,2-35,3)
Sudeste 85,7 (84,1-87,2) 33,6 (30,6-36,7)
Centro-Oeste 85,5 (83,3-87,5) 26,3 (22,6-30,3)
Nordeste 83,3 (81,8-84,7) 26,5 (24,4-28,6)
Norte 80,5 (78,1-82,7) 27,7 (24,8-30,9)

Grupos interseccionais

Homens, brancos, alto nivel socioecondémico
Homens, brancos, baixo nivel socioecondmico
Homens, negros, alto nivel socioecondmico
Homens, negros, baixo nivel socioeconomico
Mulheres, brancas, alto nivel socioeconémico
Mulheres, brancas, baixo nivel socioecondmico
Mulheres, negras, alto nivel socioeconomico
Mulheres, negras, baixo nivel socioeconomico

Total

90,2 (87,7-92,2)
85,0 (81,8-87.7)
87,6 (84,9-89.9)
84,1 (81,7-86,3)
87,0 (84,9-88.9)
84,0 (81,6-86,2)
83,5 (81,5-85,4)
80,6 (78,5-82,6)
84,9 (84,0-85,7)

30,8 (23,8-38,8)
30,6 (25,7-36,1)
28,3 (23,5-33,6)
31,9 (28,4-35,6)
26,8 (22,3-31,8)
30,4 (26,4-34,6)
29,3 (26,2-32,6)
32,5 (29,1-36,0)
30,4 (28,8-32,0)

A andlise das prevaléncias de ambos os desfechos de cada grupo interseccional
estratificado por macrorregido também foi realizada, no entanto, as estimativas encontradas
foram acompanhadas de baixa precisdo. A partir das analises nos modelos de regressao
logistica, observa-se na Tabela 3 que o odds de prevaléncia de acesso geral foi menor para as
mulheres, respondentes de cor/raca negra, para aqueles de baixo nivel socioecondmico
(Modelos 1 e 2) e residentes da regido Norte do pais (Modelos 1, 2 e 3). Ao analisar os grupos

interseccionais, verificou-se que, tanto na analise bivariada (Modelo 1), quanto na anélise
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ajustada (Modelo 3), todos os grupos interseccionais, exceto homens, negros de alto nivel
socioecondmico, tiveram menores odds de prevaléncia de acesso geral em relagdo aos

homens, brancos e de alto nivel socioecondmico.

Tabela 3. Odds ratio (OR) estimadas nos modelos de regressao logistica para o acesso geral a
medicamentos prescritos de acordo com as variaveis de exposi¢do. Pesquisa Nacional de
Saude, Brasil, 2019.

Variavel Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR (ICo5%) OR (ICos%) OR (ICos%)
Género
Homem 1,00 1,00
Mulher 0,79 (0,70-0,89) 0,78 (0,69-0,89)
Cor/raga
Branca 1,00 1,00
Negra 0,78 (0,68-0,89) 0,83 (0,72-0,96)
Nivel socioeconémico
Alto 1,00 1,00
Baixo 0,75 (0,66-0,86) 0,77 (0,68-0,87)
Territorio
Sul 1,00 1,00 1,00
Sudeste 0,97 (0,79-1,19) 0,98 (0,80-1,21) 0,98 (0,80-1,20)
Centro-Oeste 0,95 (0,76-1,20) 1,01 (0,79-1,29) 1,01 (0,79-1,29)
Nordeste 0,81 (0,67-0,98) 0,89 (0,73-1,09) 0,89 (0,73-1,09)
Norte 0,67 (0,54-0,83) 0,73 (0,58-0,92) 0,73 (0,58-0,92)
Grupos interseccionais
Homens, brancos, alto nivel socioecondmico 1,00 1,00

0,62 (0,44-0,87)
0,80 (0,57-1,14)
0,60 (0,44-0,83)
0,73 (0,55-0,98)
0,58 (0,43-0,78)
0,58 (0,44-0,77)
0,48 (0,35-0,64)

Homens, brancos, baixo nivel socioecondmico 0,62 (0,44-0,87)
Homens, negros, alto nivel socioecondémico 0,77 (0,55-1,08)
Homens, negros, baixo nivel socioecondmico 0,58 (0,43-0,79)
Mulheres, brancas, alto nivel socioeconémico 0,73 (0,55-0,98)
Mulheres, brancas, baixo nivel socioeconomico 0,57 (0,42-0,77)
Mulheres, negras, alto nivel socioeconémico 0,55 (0,42-0,73)
Mulheres, negras, baixo nivel socioeconémico 0,45 (0,34-0,60)

Quanto ao acesso publico (Tabela 4), entrevistados de baixo nivel socioecondmico
apresentaram maior odds de prevaléncia do desfecho (17%) quando comparado aos de alto
nivel socioecondmico (Modelo 2). A andlise bivariada indicou que residentes da regido
Nordeste tiveram menor odds de prevaléncia de acesso publico em relagdo aos moradores da
regido Sul (Modelo 1). Na analise ajustada, observou-se menor odds de acesso publico
também para os moradores das regides Centro-Oeste ¢ Norte (Modelos 2 € 3). Um quarto
modelo — ndo apresentado nas tabelas — foi estimado para testar a intera¢do entre as variaveis
territério e grupos interseccionais para os dois desfechos. Contudo, nenhuma interacdo

pronunciada foi identificada.
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Tabela 4. Odds ratio (OR) estimadas nos modelos de regressdo logistica para o acesso
publico a medicamentos prescritos no SUS de acordo com as variaveis de exposi¢do. Pesquisa
Nacional de Saude, Brasil, 2019.

Variavel Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
OR (ICo5%) OR (ICos%) OR (ICos%)
Género
Homem 1,00 1,00
Mulher 0,98 (0,84-1,13) 0,99 (0,85-1,15)
Cor/raca
Branca 1,00 1,00
Negra 1,07 (0,92-1,26) 1,17 (0,99-1,38)
Nivel socioeconémico
Alto 1,00 1,00
Baixo 1,15(0,99-1,33) 1,17 (1,01-1,36)
Territorio
Sul 1,00 1,00 1,00
Sudeste 1,09 (0,88-1,35) 1,07 (0,86-1,34) 1,08 (0,87-1,34)
Centro-Oeste 0,77 (0,59-1,00) 0,73 (0,56-0,96) 0,73 (0,56-0,96)
Nordeste 0,78 (0,64-0,95) 0,72 (0,59-0,89) 0,72 (0,59-0,89)
Norte 0,83 (0,66-1,04) 0,78 (0,61-0,99) 0,78 (0,61-0,99)
Grupos interseccionais
Homens, brancos, alto nivel socioecondémico 1,00 1,00

Homens, brancos, baixo nivel socioeconémico 0,99 (0,65-1,52)
Homens, negros, alto nivel socioeconémico 0,88 (0,58-1,36)
Homens, negros, baixo nivel socioecondmico 1,05 (0,71-1,55)
Mulheres, brancas, alto nivel socioecondémico 0,82 (0,54-1,25)
Mulheres, brancas, baixo nivel socioeconomico 0,98 (0,65-1,48)
Mulheres, negras, alto nivel socioeconémico 0,93 (0,63-1,37)
Mulheres, negras, baixo nivel socioeconémico 1,08 (0,73-1,60)

1,03 (0,68-1,58)
0,96 (0,63-1,48)
1,19 (0,80-1,75)
0,83 (0,54-1,26)
1,01 (0,67-1,52)
1,05 (0,71-1,53)
1,22 (0,83-1,81)

Discussiao

Ecoando outros estudos de base populacional que analisaram amostras representativas
da populagdo brasileira, a prevaléncia de acesso geral a medicamentos prescritos encontrada
neste estudo foi alta (84,9%), quando considerado qualquer tipo de fonte obtengdo (publico,
privado e misto)'®!2. Foi constatada maior prevaléncia de acesso geral em segmentos
populacionais de maior privilégio, como homens, brancos e de alto nivel socioecondmico.
Quando se considera apenas o acesso a medicamentos no sistema publico, a prevaléncia ¢é
considerada baixa (30,4%), mas, o cenario ¢ revertido para maior prevaléncia de acesso entre
pessoas de cor/ragca negra e de baixo nivel socioecondmico. Inclusive, observou-se maior
prevaléncia de acesso publico para mulheres, negras e de baixo nivel socioecondmico (Tabela
2). Isso indica que o SUS torna-se a unica alternativa de acesso para aqueles que nao
conseguem obter os medicamentos fora do sistema publico, principalmente, por nao
conseguirem arcar com seus custos e pelo comprometimento de renda gerado por esse gasto?’.
Esses achados corroboram com outros estudos que indicam que a provisdo gratuita de

9,11,12,13, 14,22

medicamentos diminui as iniquidades de acesso , apontando ainda que, o acesso a
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medicamentos por meio do SUS é um importante instrumento de combate as iniquidades
interseccionais.

Apesar disso, a baixa prevaléncia de acesso identificada para a obtengdao no SUS de
medicamentos prescritos no proprio sistema ainda ¢ preocupante, com indicativos de queda
nos ultimos anos. Na analise dos dados obtidos a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios de 2008, Boing et al.’ (2013), identificou prevaléncia de acesso publico de 45,3%,
enquanto que na PNS de 2013 o percentual identificado foi de 31,6%2%. Isso demostra que,
apesar dos avangos alcancados com a implementacdo de politicas de medicamentos e de AF
no pais, a provisdo de medicamentos pelo sistema publico de saude de acordo com as
necessidades da populagdo, ainda permanece como desafio. Nesse sentido, os avancos
envolvem o monitoramento das politicas publicas, investimentos publicos em pesquisa e
desenvolvimento, financiamento equitativo, sistemas de suprimentos adequados ¢ promogao
do uso racional®®.

A andlise interseccional realizada demonstrou que apesar dos homens terem maiores
chances de acesso geral, alguns segmentos populacionais, como os homens, brancos e de
baixo nivel socioecondmico € os homens, negros e de baixo nivel socioecondmico tiveram
odds de acesso aproximadamente 40% menor, quando comparados aos entrevistados do
mesmo género, de cor/raga branca e de alto nivel socioecondmico. Isso revela que a andlise
interseccional favorece a identificagdo de grupos populacionais mais invisibilizados, que
poderiam ser ignorados ao se analisar apenas um unico eixo de iniquidade ou de multiplos
eixos isoladamente. Além disso, a analise interseccional permite observar diferencas
substanciais na magnitude das iniquidades de acesso. Enquanto as mulheres tiveram odds de
acesso geral aproximadamente 20% menor, as mulheres, brancas e de alto nivel
socioecondmico tiveram odds 27% menor e as mulheres, negras e de baixo nivel
socioecondmico, odds 55% menor, quando comparadas aos homens, brancos e de alto nivel
socioecondmico (Tabela 3). A pesquisa de Katrein et al.!*> (2015), ao analisar a prevaléncia de
acesso a medicamentos para o tratamento de doengas cronicas em mulheres brasileiras
utilizando dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Satde da Mulher e da Crianga
(PNDS) de 2006, ja havia indicado situacao de maior vulnerabilidade entre as que t€ém maior
nimero de doencas e as que sdo mais pobres.

Diferentemente do acesso geral, o acesso publico ndo foi marcado por iniquidades

interseccionais de expressiva magnitude. No entanto, quanto ao territdrio, representado pelas



69

macrorregides do pais, a andlise dos dados obtidos na PNS de 2019 evidenciou que as
iniquidades regionais de acesso publico a medicamentos ainda persistem (Tabela 4). Esse
achado aponta para fragilidades na estruturacao dos servicos de satide no pais, principalmente
quanto a disponibilidade dos medicamentos nas farmacias do SUS!®. Somado a isso, o
subfinanciamento da satde nos Ultimos anos e a limitacdo dos gastos publicos com a Emenda
Constitucional n® 95 para os proximos, também sdo preocupantes®. Soma-se a este cenario o
crescente fendmeno da judicializagdo de medicamentos, que compromete o principio do SUS
da equidade, levando, ainda, a um gasto publico expressivo com a provisdo de medicamentos
por fora das politicas publicas, inclusive, com aqueles que constam na Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME)?*-3!,

Dentre as limitagdes do estudo, destaca-se a inclusdo, apenas, de pessoas atendidas por
servigo de saude nas duas tltimas semanas anteriores a entrevista. Considerando que o acesso
a medicamentos prescritos esta diretamente relacionado ao acesso aos cuidados em saude, sdo
excluidas as pessoas que ndo chegam aos servicos de saude. Em andlise de dados da PNS de
2013, observou-se que pessoas negras e¢ de baixo nivel socioecondmico possuem maiores
chances de relatar dificuldade de acesso aos servicos de saude®?. Ademais, pode-se prever um
possivel viés de memoria em decorréncia do periodo recordatério e autorrelato sobre os
desfechos analisados. No entanto, estudo que comparou periodos recordatorios diferentes para
o autorrelato de uso de medicamentos, identificou pouco efeito desse viés nas prevaléncias
observadas, recomendando-se a ado¢do de 14 dias como periodo recordatorio, para permitir
comparagdes entre estudos®. Ainda que importantes desafios estejam colocados para o
emprego da teoria social da interseccionalidade como ferramenta de andlise em estudos
epidemiologicos®*, destaca-se essa abordagem como ponto forte deste estudo, sendo precursor
na analise de iniquidades no acesso a medicamentos utilizando-se dessa perspectiva.

Conclui-se que, a prevaléncia na populagdo brasileira de acesso geral a medicamentos
prescritos ¢ maior para segmentos populacionais de status sociais mais altos, enquanto que o
acesso publico favorece os de status sociais mais baixos, inclusive, ao se considerar a
interseccao de multiplos eixos de marginalizagdo, evidenciando que o SUS ¢ uma politica

publica eficiente na promogao da justica social.
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Tabela 1. Prevaléncias observadas de acesso geral (obtencdo do medicamento prescrito em qualquer fonte) de acordo com grupo interseccional.

Pesquisa Nacional de Satde, Brasil, 2019.

Grupos interseccionais

Prevaléncia de acesso geral (ICosv,)

Sul

Sudeste

Centro-Oeste

Nordeste

Norte

Homens, brancos, alto nivel socioeconémico
Homens, brancos, baixo nivel socioecondmico
Homens, negros, alto nivel socioecondmico
Homens, negros, baixo nivel socioecondmico
Mulheres, brancas, alto nivel socioecondmico
Mulheres, brancas, baixo nivel socioeconémico
Mulheres, negras, alto nivel socioecondémico
Mulheres, negras, baixo nivel socioecondmico
Total

88,6 (84,1-91,9)
85,7 (80,1-90,0)
88,0 (70,9-95.7)
82,0 (72,8-88.5)
88,2 (84,9-90,9)
84,6 (80,8-87,8)
81,0 (71,7-87.8)
86,5 (80,7-90,7)
86,1 (84,1-87,9)

91,4 (87,6-94,1)
85,2 (79,3-89,7)
88,8 (84,1-92.2)
85,9 (80,8-89,8)
87,0 (83,5-89,8)
84,4 (80,0-88,0)
84,1 (80,1-87.4)
79,9 (75,3-83,9)
85,7 (34,1-87,2)

87,5 (79,9-92.5)
86,8 (78,1-92,4)
87,0 (78,1-92.6)
84,2 (78,2-88.8)
86,4 (79,8-91,0)
82,7 (73,8-89,0)
89,4 (86,1-92,1)
80,1 (74,0-85,1)
85,5 (83,3-87.5)

88,6 (81,7-93,1)
82,7 (76,5-87,6)
88,7 (85,2-91,5)
84,2 (80,7-87,1)
85,9 (81,3-89,5)
82,1 (77,1-86,2)
82,9 (79,9-85.5)
80,0 (77,3-82.5)
83,3 (81,8-84,7)

87,7 (78,6-93.3)
85,1 (70,9-93,0)
78,8 (68,9-86,2)
78,6 (73,6-82,8)
85,1 (78,8-89,7)
84,2 (77,7-89,0)
78,4 (73,8-82,3)
80,8 (76,8-84.2)
80,5 (78,1-82,7)

Tabela 2. Prevaléncias observadas de acesso publico (prescri¢do e obtengao do medicamento no sistema publico de saude) de acordo com grupo
interseccional. Pesquisa Nacional de Satde, Brasil, 2019.

Grupos interseccionais

Prevaléncia de acesso publico (ICos,)

Sul

Sudeste

Centro-Oeste

Nordeste

Norte

Homens, brancos, alto nivel socioeconémico
Homens, brancos, baixo nivel socioeconémico
Homens, negros, alto nivel socioeconémico
Homens, negros, baixo nivel socioeconomico
Mulheres, brancas, alto nivel socioecondmico
Mulheres, brancas, baixo nivel socioeconémico
Mulheres, negras, alto nivel socioecondmico
Mulheres, negras, baixo nivel socioeconomico
Total

29,5 (20,4-40,6)
32,4 (24,9-40,8)
34,6 (19,3-53,9)
30,6 (20,7-42,7)
25,5 (18,7-33,7)
28,3 (22,5-34,8)
41,8 (30,6-54,0)
40,9 (32,9-49,4)
31,6 (28,2-35,3)

36,7 (25,7-49,2)
33,6 (24,0-44,7)
32,6 (24,0-42,4)
39,2 (31,7-47,3)
30,6 (23,5-38,7)
34,7 (27,3-42,9)
30,8 (24,7-37,7)
32,9 (25,2-41,6)
33,6 (30,6-36,7)

18,2 (9,0-33,3)
35,0 (21,4-51,7)
21,1 (11,5-35,5)
31,8 (23,4-41,5)
17,9 (10,3-29,2)
25,5 (16,4-37,2)
23,9 (18,3-30,5)
29,3 (22,8-36,8)
26,3 (22,6-30,3)

13,6 (7,7-22,9)
21,8 (15,3-30,1)
22,3 (16,1-30,0)
25,8 (21,8-30,2)
16,8 (11,9-23,0)
26,6 (21,0-33,2)
26,7 (22,6-31,3)
31,3 (27,5-35,4)
26,5 (24,4-28,6)

15,7 (7,5-29,7)
30,7 (18,4-46,5)
26,5 (20,0-34,3)
28,7 (23,0-35,1)
23,5 (15,7-33,5)
20,1 (12,3-31,1)
28,7 (23,6-34,6)
29,9 (24,9-35,4)
27,7 (24,8-30,9)
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ANEXO A

Instrucoes aos Autores — Revista de Saude Publica

Informacoes gerais

Sao aceitos manuscritos nos idiomas: portugués, espanhol e inglés. Artigos submetidos em
portugués ou espanhol sdo traduzidos para o inglé€s e publicados nesses dois idiomas. Para

artigos submetidos em inglés, ndo ha traducdo para o portugués ou espanhol.

O texto de manuscrito de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como IMRD:
Introdug@o, Métodos, Resultados e Discussao. Manuscritos baseados em pesquisa qualitativa
podem ter outros formatos, admitindo-se Resultados e Discussdo em uma mesma segdo ¢
Consideragdes Finais ou Conclusdes. Outras categorias de manuscritos (revisdes, comentarios

etc.) seguem os formatos de texto a elas apropriados.

Os estudos devem ser apresentados de forma que qualquer pesquisador interessado possa
reproduzir os resultados. Para isso estimulamos o uso das seguintes recomendagdes, de acordo
com a categoria do manuscrito submetido:

*CONSORT — checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados;

*STARD - checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica;

*MOOSE - checklist e fluxograma para metanalises e revisdes sistematicas de estudos
observacionais;

*PRISMA — checklist e fluxograma para revisdes sistematicas e metanalises;

*STROBE — checklist para estudos observacionais em epidemiologia;

*RATS — checklist para estudos qualitativos.

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentacdo do manuscrito estdo descritos de acordo

com a categoria de artigos.

Como forma de avaliagdo da ocorréncia de plagio, todos os manuscritos recebidos sdo

submetidos a programa de deteccdo de similaridade entre textos.
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O ORCID do primeiro autor e de todos os coautores devera ser informado no momento da

submissao dos manuscritos, na carta de apresentagao.

Resolucio de conflitos de interesse e violacoes éticas

Os editores tomardo as medidas necessarias para identificar e prevenir a publicacdo de artigos
onde ocorra ma conduta de pesquisa ou violagdes éticas, incluindo plagio, manipulagdo de
citagdes e falsificagdo / fabricagdo de dados, auséncia de autorizagdes pertinentes,
discriminacdo, entre outros. As situagdes e alegagdes que chegarem ao conhecimento de
editores e avaliadores serdo levadas ao Comité Editorial, que tomara as providéncias cabiveis,

incluindo o encaminhamento a instancias superiores da Universidade, se necessario.

Categorias de artigos

a) Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliacao de
programas, andlises de custo-efetividade, andlises de decisdo e estudos sobre avaliagdo de
desempenho de testes diagnosticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter

objetivos e hipdteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discussdo e conclusoes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulacdo de conhecimentos tedricos
relevantes) e artigos dedicados a apresentacdo e discussdo de aspectos metodoldgicos e
técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, o texto deve ser organizado em

topicos para guiar o leitor quanto aos elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Instrumentos de afericio em pesquisas populacionais
Manuscritos abordando instrumentos de afericio podem incluir aspectos relativos ao
desenvolvimento, a avaliagcdo e a adaptacdo transcultural para uso em estudos populacionais,

excluindo-se aqueles de aplicagdo clinica, que ndo se incluem no escopo da RSP.

Aos manuscritos de instrumentos de afericdo, recomenda-se que seja apresentada uma
apreciacdo detalhada do construto a ser avaliado, incluindo seu possivel gradiente de

intensidade e suas eventuais subdimensoes. O desenvolvimento de novo instrumento deve
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estar amparado em revisdo de literatura, que identifique explicitamente a insuficiéncia de

propostas prévias e justifique a necessidade de novo instrumental.

Devem ser detalhados: a proposicdo, a selecdo e a confeccdo dos itens e o emprego de
estratégias para adequé-los as defini¢des do construto, incluindo o uso de técnicas qualitativas
de pesquisa (entrevistas em profundidade, grupos focais etc.), reunides com painéis de
especialistas, entre outras; o trajeto percorrido na defini¢ao da forma de mensuragao dos itens
e a realizagdo de pré-testes com seus conjuntos preliminares; e a avaliacdo das validades de

face, contetido, critério, construto ou dimensional.

Analises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e discutidas,
incluindo-se medidas de consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste ou concordancia
inter-observador. Os autores devem expor o processo de selecdo do instrumento final e situa-
lo em perspectiva critica e comparativa com outros instrumentos destinados a avaliar o

mesmo construto ou construtos semelhantes.

Para os manuscritos sobre adaptaciao transcultural de instrumentos de aferi¢do, além de
atender, de forma geral, as recomendagdes supracitadas, ¢ necessario explicitar o modelo
tedrico norteador do processo. Os autores devem também justificar a escolha de determinado
instrumento para adaptacdo a um contexto sociocultural especifico, com base em minuciosa
revisdo de literatura. Finalmente, devem indicar explicitamente como e quais foram as etapas

seguidas do modelo tedrico de adaptacdo no trabalho submetido para publicagao.

O instrumento de aferi¢do deve ser incluido como anexo dos artigos submetidos.

Organizacao do manuscrito

Além das recomendag¢des mencionadas, verificar as seguintes instru¢des de formatagao:

a) Artigo original:
Devem conter até 3.500 palavras (excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias).
Numero méaximo de tabelas e figuras: 5.

Numero maximo recomendado de referéncias: 30.
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Resumos no formato estruturado com até 300 palavras.

Dados de identificacao do manuscrito

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuicdo substancial de cada uma das pessoas
listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepgao do projeto de pesquisa, analise
e interpretacao dos dados, redagdo e revisao critica do manuscrito. A contribuicdo de cada
autor deve ser explicitada em declaragdo para esta finalidade. Nao se justifica a inclusdo de

nome de autores cuja contribui¢do nao se enquadre nos critérios mencionados.
Dados de identificacio dos autores (cadastro)
Nome e sobrenome: O autor deve seguir o formato pelo qual ja ¢ indexado nas bases de

dados e constante no ORCID.

Correspondéncia: Deve constar o nome e endereco do autor responsavel para troca de

correspondéncia.

Instituicdo: Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliagdo (por exemplo:

universidade, faculdade, departamento).

Coautores: Identificar os coautores do manuscrito pelo nome, sobrenome e instituigdo,

conforme a ordem de autoria.

Financiamento da pesquisa: Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, o

nome da agéncia financiadora e o respectivo nimero do processo.

Apresentacdo prévia: Tendo sido apresentado em reunido cientifica, indicar o nome do

evento, local e ano da realizagao.

Conflito de interesses
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A confiabilidade publica no processo de revisdo por pares e a credibilidade de artigos
publicados dependem, em parte, de como os conflitos de interesses sao administrados durante

a redagdo, revisao por pares ¢ tomada de decisdes pelos editores.

Conlflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem interesses
que, aparentes ou nao, possam influenciar a elaboragdo ou avaliagdo de manuscritos. O
conflito de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica, académica ou

financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsaveis por reconhecer e revelar
conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os
autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras
conexdes financeiras ou pessoais com relagdo a pesquisa. O relator deve revelar aos editores
quaisquer conflitos de interesses que possam influir em sua opinido sobre o manuscrito e,

quando couber, deve se declarar ndo qualificado para revisa-lo.

Se os autores ndo tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de interesses,

devem contatar a secretaria editorial da RSP.

Preparo do manuscrito

Titulo no idioma original do manuscrito
O titulo deve ser conciso e completo, contendo informagdes relevantes que possibilitem a

recuperacdo do artigo nas bases de dados. O limite ¢ de 90 caracteres, incluindo espagos.

Titulo resumido
E o titulo que constara no cabecalho do artigo. Deve conter a esséncia do assunto em até 45

caracteres.

Descritores
Para manuscritos escritos em portugués ou espanhol, devem ser indicados entre 3 a 10
descritores extraidos do vocabuldrio “Descritores em Ciéncias da Saude” (DeCS), da

BVS/Bireme, no idioma original. Para manuscritos em inglés, utilizar o Medical Subject
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Headings (MeSH) da National Library of Medicine (EUA). Se ndo forem encontrados

descritores adequados para a tematica do manuscrito, poderao ser indicados termos livres.

Resumo

O resumo deve ser escrito em seu idioma original. As especificagdes quanto ao tipo de
resumo estdo descritas em cada uma das categorias de artigos. Como regra geral, o resumo
deve incluir: objetivo do estudo, principais procedimentos metodologicos (populagao em
estudo, local e ano de realizagdo, métodos observacionais e analiticos), principais resultados e

conclusoes.

Estrutura do texto
Introduc¢do — Deve relatar o contexto e a justificativa do estudo, apoiados em referéncias

pertinentes. O objetivo do manuscrito deve estar explicito no final da introdugao.

Métodos — E imprescindivel a descri¢do clara dos procedimentos adotados, das variaveis
analisadas (com a respectiva defini¢do, se necessario) e da hipdtese a ser testada. Descrever
também a populagdo, a amostra e os instrumentos de medida, com a apresentagdo, se possivel,
de medidas de validade. E necessario que haja informagdes sobre a coleta e o processamento
de dados. Devem ser incluidas as devidas referéncias para as técnicas e métodos empregados,
inclusive os métodos estatisticos; ¢ fundamental que os métodos novos ou substancialmente
modificados sejam descritos, justificando-se as razdes para seu uso € mencionando-se suas
limitacdes. Os critérios éticos de pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar

que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — E preciso que sejam apresentados em uma sequéncia 16gica, iniciando-se com a
descricdo dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas aquelas
necessarias para argumentacdo e a descricdo dos dados no texto deve ser restrita aos mais
importantes. Os graficos devem ser utilizados para destacar os resultados mais relevantes e
resumir relagcdes complexas. Dados em graficos e tabelas ndo devem ser duplicados, nem
repetidos no texto. Os resultados numéricos devem especificar os métodos estatisticos

utilizados na analise.
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Discussio — A partir dos dados obtidos e resultados alcangados, os aspectos novos e
importantes observados devem ser interpretados a luz da literatura cientifica e das teorias
existentes no campo. Argumentos ¢ provas baseadas em comunicacdo de carater pessoal ou
divulgadas em documentos restritos ndo podem servir de apoio as argumentagdes do autor.
Tanto as limitagdes do trabalho quanto suas implicagdes para futuras pesquisas precisam ser
esclarecidas. E necessario incluir somente hipoteses ¢ generalizagdes baseadas nos dados do

trabalho. As Conclusdes devem finalizar esta parte, retomando o objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normatizadas de acordo com o estilo Vancouver —
Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and
Editing for Biomedical Publication, listadas por ordem de citagdo. Os titulos de periddicos
devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com o PubMed. No caso de publicagdes
com até seis autores, todos devem ser citados; acima de seis, devem ser citados apenas os seis
primeiros, seguidos da expressdo latina “et al.”. Sempre que possivel, incluir o DOI do

documento citado.

Exemplos:

Artigo de periodicos

Briiggemann OM, Osis MJD, Parpinelli MA. Apoio no nascimento: percepgdes de
profissionais e acompanhantes escolhidos pela mulher. Rev Saude Publica. 2007;41(1):44-52.
https://doi.org/10.1590/S0034-89102006005000015

Livro
Waunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: Mendes R,

coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: National
Academy Press; 2001[citado 2003 jul 13]. Disponivel em:
http://www.nap.edu/catalog.php?record _id=10149
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Para outros exemplos recomendamos consultar as normas da National Library of Medicine,

disponivel em http://www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br.fcgi?book=citmed.

Citacao no texto:

E necessario que a referéncia seja indicada pelo seu numero na listagem, na forma de
expoente (sobrescrito) antes da pontuacdo no texto, sem uso de parénteses, colchetes ou
similares. Nos casos em que a citagdo do nome do autor e ano for relevante, o nimero da
referéncia deve ser colocado seguido do nome do autor. Trabalhos com dois autores devem
fazer referéncia aos dois autores ligados por “e”. Nos outros casos de autoria multipla,

apresentar apenas o primeiro autor, seguido de “et al.”

Exemplos:
A promogio da satide da populag¢io tem como referéncia o artigo de Evans e Stoddart’, que
considera a distribui¢ao de renda, desenvolvimento social e reac¢do individual na determinacao

dos processos de saude-doenga.

Segundo Lima et al.’ (2006), a prevaléncia de transtornos mentais em estudantes de medicina

¢ maior do que na populacdo em geral.

Tabelas

Devem ser apresentadas no final do texto, apds as referéncias bibliograficas, numeradas
consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada
uma deve-se atribuir um titulo breve. Nao utilizar tragos internos horizontais ou verticais. As
notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou no titulo.
Se houver tabela extraida de outro trabalho publicado previamente, os autores devem solicitar
formalmente autorizagdo da revista que a publicou para sua reprodugao.

Para composi¢do de uma tabela legivel, o nimero maximo ¢ de 10 colunas, dependendo da
quantidade do contetido de cada casela. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras e em

sobrescrito.
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Quadros

Diferem das tabelas por conterem texto em vez de dados numéricos. Devem ser apresentados
no final do texto, apos as referéncias bibliograficas, numerados consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citados no texto. A cada um deve-se atribuir um
titulo breve. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé dos quadros e ndao no
cabecalho ou no titulo. Se houver quadro extraido de trabalho publicado previamente, os
autores devem solicitar formalmente autorizagdo da revista que o publicou para sua

reproducao.

Figuras

As ilustracdes (fotografias, desenhos, graficos etc.) devem ser citadas como Figuras e
numeradas consecutivamente com algarismos ardbicos, na ordem em que foram citadas no
texto e apresentadas apds as tabelas. Elas também devem conter titulo e legenda apresentados
em sua parte inferior. SO serdo admitidas para publicagdo figuras suficientemente claras e com
qualidade digital, preferencialmente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolugcdo
minima deve ser de 300 dpi. Ndo se aceitam graficos apresentados com as linhas de grade, e
os elementos (barras, circulos) ndo podem apresentar volume (3D). Se houver figura extraida
de trabalho publicado previamente, os autores devem solicitar formalmente autorizagdo da

revista que a publicou para sua reprodugao.
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