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Bebida é agua!

Comida é pasto!

Vocé tem sede de que?
Vocé tem fome de que?...

A gente ndo quer s6 comida
A gente quer comida
Diverséo e arte

A gente ndo quer s6 comida
A gente quer saida

Para qualquer parte...

A gente ndo quer s6 comida
A gente quer bebida
Diverséo, balé

A gente ndo quer s6 comida
A gente quer a vida

Como a vida quer...

Bebida é agua!
Comida é pasto!
Vocé tem sede de que?

Vocé tem fome de que?...

A gente ndo quer s6 comer
A gente quer comer

E quer fazer amor

A gente ndo quer s6 comer
A gente quer prazer

Pra aliviar a dor...



A gente ndo quer

S6 dinheiro

A gente quer dinheiro
E felicidade

A gente ndo quer

S6 dinheiro

A gente quer inteiro
E ndo pela metade...

Diverséo e arte

Para qualquer parte
Diversao, balé

Como a vida quer

Desejo, necessidade, vontade
Necessidade, desejo, eh!
Necessidade, vontade, eh!
Necessidade...

Comida
Titas



MELO, Juliana Cristine dos Anjos. Gastos privados com medicamentos
para o tratamento do Diabetes Mellitus e da Hipertensdo Arterial no
Brasil: andlise da Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002/3 e 2008/9.
125f. Dissertacdo. (Mestre em Saude Coletiva). Universidade Federal de
Santa Catarina — UFSC. Floriandpolis, 2013.

RESUMO
Objetivo: Descrever a proporcdo de domicilios com gastos em
medicamentos para diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial
sisttmica (HAS), os valores absolutos gastos e o percentual de renda
comprometida com estes insumos, e testar sua associagdo com variaveis
socioecondmicas e demograficas. Métodos: Foram analisados dados
secundarios de um estudo transversal de abrangéncia nacional com
dados das edi¢cBes 2002/3 e 2008/9 da Pesquisa de Orgcamentos
Familiares, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Realizou-
se a selecdo da amostra por conglomerados, sendo 0s setores censitarios
as unidades primarias de amostragem, e os domicilios particulares as
secundarias. Analisaram-se para cada biénio as propor¢des dos
domicilios com gastos em medicamentos para DM e HAS, os valores
absolutos gastos e o comprometimento de renda nos Gltimos 30 dias
segundo macrorregido de residéncia, cor/raca, escolaridade, Indicador
Econdmico Nacional (IEN), presenca de idosos no domicilio e posse de
plano de salde. Resultados: Houve expressivo aumento na proporcéo
de domicilios com gastos em medicamentos para diabetes (+120,8%) e
hipertensdo (+49,4%) no Brasil entre 2002/3 e 2008/9, no entanto,
houve reducdo no comprometimento de renda com medicamentos para

HAS e aumento com medicamentos para DM. Quando analisados



apenas os domicilios com gastos positivos, o valor médio mensal gasto
também aumentou com medicamentos para DM, mas apresentou
discreta variacdo negativa com medicamentos para HAS. Os maiores
aumentos na propor¢do de domicilios com gastos em medicamentos
para as duas doencas e nos valores médios gastos foram observados nos
domicilios mais pobres e cujo respondente tinha menor escolaridade.
Conclusdes: O aumento nos gastos privados e no comprometimento de
renda das familias brasileiras com medicamentos para DM e HAS
evidencia a necessidade de analisar as politicas publicas existentes,
assim como a possibilidade de criar novas politicas que visem a

equidade.

Palavras-chave: Gastos em salde. Desigualdades em salde.

PreparacOes farmacéuticas. Diabetes mellitus. Hipertensdo. Brasil.



MELO, Juliana Cristine dos Anjos. Out-of-pocket expenditures in the
purchase of drugs for the treatment of diabetes mellitus and
hypertension in Brazil: analysis of the Family Budget Survey 2002/3 e
2008/9. 125f. Dissertation. (Master’s Program in Public Health).
Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC. Florianépolis, 2013.

ABSTRACT
Objective: To describe the proportion of households spending of drugs
for diabetes mellitus and hypertension, the absolute amounts spent and
the percentage of income committed to these inputs, and its association
with socioeconomic and demographic variables. Methods: We analyzed
secondary data from a nationwide cross-sectional study with data from
the editions 2002/3 and 2008/9 of the Family Budget Survey, the
Brazilian Institute of Geography and Statistics. We carried out the
selection of cluster sampling, and census tracts the primary sampling
units, and the secondary private households. Were analyzed for each
biennium the proportions of households spending of drugs for diabetes
and hypertension, the absolute amounts spent and the commitment of
income in the past 30 days depending on region of residence, color/race,
education, National Economic Indicator (NEI), presence elderly at home
and ownership of health insurance. Results: There was a significant
increase in the proportion of households spending of drugs for diabetes
(+120.8%) and hypertension (49.4%) in Brazil between 2002/3 and
2008/9, however, there was a reduction in commitment income of drugs
for hypertension and increased with drugs for diabetes. When only the
households with positive expenditures, the average monthly expenditure

also increased with drugs for diabetes, but showed a slight negative



change in drugs for hypertension. The largest increases in the proportion
of households spending on drugs for the two diseases and the mean
values were observed spending the poorest households and whose
respondent had less education. Conclusions: The increase in out-of-
pocket expenditures and income commitment of Brazilian families with
drugs for diabetes and hypertension shows the need to analyze the
existing public policies, as well as the ability to create new policies
aimed at equity.

Keywords: Health expenditures. Health inequalities. Pharmaceutical

preparations. Diabetes mellitus. Hypertension, Brazil.
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A dissertagdo intitulada “Gastos privados com medicamentos
para o tratamento do Diabetes Mellitus e da Hipertensdo Arterial no
Brasil: analise da Pesquisa de Or¢amentos Familiares 2002/3 e
2008/9” apresentada ao Programa de Pds-Graduacdo em Salde
Coletiva, da Universidade Federal de Santa Catarina, na éarea de
concentracdo Epidemiologia, esta estruturada em duas partes.

A primeira parte é formada pelo contexto e caracteristicas do
estudo: introdugdo, revisao de literatura, objetivos e métodos. A segunda
parte é composta pelo artigo cientifico, contemplando os resultados e a
discussdo conforme o regimento do Programa de Pos-Graduagdo em

Salide Coletiva da Universidade Federal de Santa Catarina.
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PARTE I: CONTEXTO E CARACTERISTICAS DO ESTUDO






1. INTRODUCAO/JUSTIFICATIVA

O diabetes mellitus (DM) e a hipertensdo arterial sistémica
(HAS) sdo doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), cujas
prevaléncias tém aumentado constantemente em todo o mundo, em
especial nos paises em desenvolvimento, como o Brasil. Desde a década
de 1960, o Brasil vem passando por processos de transicdo demogréfica,
epidemioldgica e nutricional, apresentando a partir do inicio do século
XX acréscimo da prevaléncia das DCNT, em especial do diabetes
mellitus e da hipertensdo arterial, em comparacdo a décadas anteriores.
Ja no século XXI, estimou-se que em 2011 havia cerca de 12,4 milhdes
de pessoas portadoras de diabetes e mais de 30 milhdes de brasileiros
com hipertensdo no Brasil 4254879

Por serem fatores de risco para outros agravos a saude, o
diabetes mellitus e a hipertensdo arterial acarretam elevados custos aos
seus portadores e familiares, tanto do ponto de vista social e emocional,
guanto econdmico. Estima-se que, em 2010, os gastos globais com o
diabetes tenham alcancado aproximadamente US$376,0 bilhdes . No
Brasil, o custo anual estimado para o tratamento da hipertensdo arterial
no sistema publico de salde foi de US$398,9 milhdes e representou
1,43% dos gastos totais do Sistema Unico de Satide (SUS) em 2005 %.

Em muitos casos, o tratamento do DM e da HAS prevé o
consumo continuo de medicamentos. Considerando-se a importancia do
acesso a esse insumo pela populacgdo brasileira, a publicacdo da Politica
Nacional de Medicamentos em 1998 ® fomentou a criacéo de programas
especificos voltados a esse fim e a ampliacdo da oferta de medicamentos

essenciais integrantes do Programa de Medicamentos de Dispensacéo



30

em Carater Excepcional, de custo unitario no geral elevado ™. Além
disso, em 2004 o Governo Federal criou o Programa Farmécia Popular
do Brasil (PFPB) — e a modalidade “Aqui Tem Farméacia Popular”, em
convénio com estabelecimentos privados —, com o intuito de ampliar o
acesso aos medicamentos para doengas comuns entre os cidaddos, como
a hipertensdo arterial e o diabetes mellitus. Inicialmente, a estratégia
utilizada para remédios de DM e HAS foi de copagamento, onde o
usuario pagava até 10% do valor do medicamento e 0 governo assumia
o restante *2. A partir de 2011, a oferta desses medicamentos ocorre por
meio do Programa “Satde Nao tem Prec¢o”, no qual se disponibilizam
medicamentos gratuitos para a populacdo brasileira em farmacias e
drogarias privadas que sdo associadas a rede “Aqui Tem Farmacia
Popular”. Destaca-se que essas estratégias ndo isentam os gestores
estaduais e municipais de continuarem fornecendo tais medicamentos
nas farmacias da rede basica de satide *.

No entanto, mesmo com um aumento de 144% nas despesas do
governo federal com medicamentos de distribuicdo gratuita entre os
anos de 2003 e 2007, em 2002/3 os gastos na compra de medicamentos
representavam 45,0% dos gastos totais em salde das familias brasileiras,
valor que chegou a 46,8% em 2008/9 ***. Tal valor ainda varia
substancialmente entre os grupos socioecondmicos, chegando a 74,2%
entre 0s 40% mais pobres do pais *’. No grupo mais rico os maiores
gastos sdo com plano de saude.

Uma pesquisa realizada com 4.003 idosos residentes em areas
de unidades bésicas de salude (UBS) de 41 municipios do Sul e do
Nordeste brasileiro investigou o acesso gratuito a medicamentos para

hipertenséo e diabetes, e 0s motivos para a falta de acesso. Cerca de
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20% dos medicamentos do Programa Nacional para Hipertensdo Arterial
e Diabetes Mellitus e, 26% da Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME) foram pagos por desembolso direto pelas
pessoas. Além disso, no Nordeste 25% da insulina e 32% dos
antidiabéticos orais também foram pagos "°.

Percebe-se que, em paises em desenvolvimento como o Brasil,
0 gasto publico em salde para a atencdo a doengas como a hipertensdo
arterial e o diabetes mellitus é insuficiente, e ndo acompanha o ritmo
crescente de suas respectivas prevaléncias *2. Uma das formas em que se
manifesta a desigualdade que marca a sociedade brasileira é o acesso
também desigual a bens e servicos de salde. Em razdo disso, a
disponibilidade de bens e servigos essenciais, na qual se incluem os
medicamentos para a populagdo brasileira, principalmente a mais pobre,
deve ser uma preocupacdo permanente das politicas publicas voltadas
para a satde *. Segundo as estimativas da Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) ' em Paises da Organizacdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) a maior parte do financiamento
da saude, em torno de 70%, provém de fontes publicas, enquanto que na
América Latina a participacdo de recursos publicos é inferior a 50%.
Conforme este estudo, no Brasil seriam alocados para a salde cerca de
7,6% do Produto Interno Bruto (PIB), destes, 58,4% (4,4% do PIB)
seriam gastos privados, cuja maior parcela seria o gasto direto das
familias, algo em torno de 70% **°.

Essa elevada proporcao da renda familiar gasta com salde pode
acarretar uma série de implicagdes negativas, como, por exemplo, expor
as familias a riscos de salde maiores, como a reducdo da compra de

alimentos, e assim, torna-las mais susceptiveis a problemas de satde, ou
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ainda, tornar as familias mais pobres **. Dessa maneira, 0s gastos
familiares em salde — e aqueles direcionados a compra de
medicamentos para DM e HAS - devem ser acompanhados por
pesquisas que verifiguem sua magnitude, distribuicdo e evolucdo. As
pesquisas existentes tém analisado apenas os gastos com salde em geral,

9,75,91

com medicamentos como um todo ou 0s gastos com medicamentos

para diabetes ou hipertensdo somente em determinadas cidades ou

>1920 " Estudos com abrangéncia nacional que

regibes do pais
investiguem o quanto as familias gastam para comprar medicamentos
para hipertensdo e diabetes, duas doengas cronicas de grande relevancia
epidemiolégica no Brasil, e que analisem como esses gastos tém se
comportado nos ultimos anos e se distribuido nos diferentes estratos

populacionais sd0 necessarios.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Definicdo de diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica

O diabetes mellitus é uma doenca metabdlica cronico-
degenerativa caracterizada pelo comprometimento do metabolismo de
glicose, desencadeando em hiperglicemia, a qual é decorrente de
deficiéncias na secrecéo e/ou acéo da insulina “®%. O diabetes mellitus
classifica-se em: diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2, diabetes gestacional e

outros tipos especificos .

Aproximadamente 90% dos casos
diagnosticados sdo de diabetes tipo 2, uma doenga praticamente
assintomatica que acomete especialmente pessoas com idade acima dos
40 anos, obesos e/ou com sobrepeso, e aquelas com histdria familiar da
doenca. J& o diabetes tipo 1 apresenta sintomas bem definidos e atinge
principalmente criancas e adolescentes *.

A hipertensdo arterial sistémica € uma doenca cronica definida
como uma sindrome multifatorial com niveis de pressdo arterial
elevados associados com alteragdes metabolicas, hormonais e
fenémenos tréficos, consistindo na hipertrofia cardiaca e vascular %. E
diagnosticada quando os individuos apresentam presséo arterial sistélica
maior que 140 mmHg e pressdo arterial diastélica maior que 90 mmHg
em pelo menos trés ocasibes, sendo reconhecida como um importante
fator de risco para o desenvolvimento do acidente vascular cerebral,

infarto agudo do miocardio e doenca renal cronica *348°29211¢

2.2 Prevaléncia de diabetes mellitus no mundo e no Brasil
De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde a prevaléncia

do diabetes mellitus vem aumentando significativamente ao longo dos
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anos. Segundo a instituicdo, estima-se que em 1985 havia 30 milhdes de
pessoas vivendo com diabetes em todo o mundo, valor que chegou a 135
milhdes em 1995, a 171 milhdes no ano 2000 e a 240 milhdes em 2005
4045105 por sua vez, segundo a International Diabetes Federation (IDF),
no ano de 2011 cerca de 366 milhdes de pessoas viviam com diabetes,
representando 8,3% da populacao adulta mundial. E para o ano de 2030,
sugere-se que serdo 552 milhdes de pessoas, ou seja, 9,9% da populacéo
mundial %,

Nos paises ocidentais industrializados da Asia, Africa, América
Central e América do Sul, no ano de 2004 cerca de 5% a 10% da
populacdo adulta apresentava diabetes mellitus *®*. Em 2011 observou-
se um aumento da prevaléncia do diabetes em todas as regifes
supracitadas, e estimou-se a prevaléncia dessa doenga para 2030, como

exposto na tabela abaixo:
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Tabela 1. Estimativas globais do Diabetes mellitus em individuos com
20 a 79 anos para os anos de 2011 e 2030.

2011 2030

Pessoas com Prevaléncia Pessoas com Prevaléncia
diabetesem do diabetes diabetesem do diabetes

Regides milhdes milhdes

(N) (%) (N) (%)
Africa 14,7 45 28,0 49
Europa 52,8 6,7 64,2 6,9
Sudeste 71,4 9,2 120,9 10,0
Asiatico
Oriente Médio 32,6 11,0 59,7 11,3
e Regido
Norte da
Africa
América do 37,7 10,7 51,2 11,2
Norte e Caribe
Américas do 25,1 9,2 39,9 9,4
Sul e Central
Regido do 131,9 8,3 187,9 8,5

Oeste Pacifico

Fonte: Adaptada da International Diabetes Federation *.

De acordo com a IDF, a China era o pais com a maior
guantidade de pessoas vivendo com diabetes em 2011 (90 milhdes, ou
9,0%), e uma previsdo extremamente preocupante é que em 2030 a
China sozinha podera apresentar 130 milhdes de pessoas vivendo com a
doenca. E a India ocupava o segundo lugar global em nimero absoluto
de pessoas com diabetes em 2011, com 61,3 milhdes de pessoas (7,2%

da populagéo) vivendo com a doenca *.
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No Brasil, estudo realizado entre os anos de 2002/3 sobre
comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e agravos nao
transmissiveis em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal
demonstrou prevaléncias de diabetes autorreferido entre 3% e 7% nos
individuos com 25 anos ou mais *°. J& a Pesquisa Mundial de Satde
(PMS) realizada no Brasil no ano de 2003, com amostra probabilistica
da populacdo brasileira, identificou prevaléncia de 6,2% de diabetes
autorreferido em pessoas com idade maior ou igual a 18 anos *. No
mesmo ano, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
ao investigar o diabetes autorreferido ou relatado por uma pessoa ligada
ao participante sorteado, encontrou prevaléncia de 2,9% entre 0s
homens e de 4,2% entre as mulheres com idade maior ou igual a 18 anos
27.

Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) de 2007
demonstraram que a ocorréncia de diabetes mellitus na populacéo adulta
brasileira acima dos 18 anos era de 5,2%, mas que a prevaléncia dessa
doenca era de 18,6% da populacdo com idade superior a 65 anos ®*. Ja a
mais recente pesquisa realizada no ambito do VIGITEL, em 2011,
evidenciou que nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal 5,6% da
populacdo declarou ter diabetes, sendo que a capital com maior
percentual de diabéticos foi Fortaleza, com 7,3%. Além disso, entre os
homens a prevaléncia de diabetes mellitus subiu de 4,4% em 2006 para

5,2% em 2011, valor ainda inferior ao das mulheres (6,0%) ®°.
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2.3 Mortalidade por diabetes mellitus no mundo e no Brasil

Estimar o nimero de Obitos por diabetes mellitus é bastante
dificil, visto que mais de um tergo dos paises ndo dispde de dados sobre
a mortalidade associada a doenca, e também porque os métodos
existentes para a construcdo das estatisticas de salude tendem a
subestimar o nimero de 6bitos por diabetes **. Essa subestimac&o ocorre
principalmente pelo fato de as pessoas morrerem mais frequentemente
de doencas cardiovasculares ou por insuficiéncia renal, e como as
estatisticas de mortalidade especificas baseiam-se na causa basica de
morte presente no atestado de Gbito, muitas vezes as mortes por estas
doencas, as quais ocorrem em consequéncia do diabetes, sao
mencionadas como a principal causa, ou seja, o diabetes ndo €
especificado como causa principal da morte %%,

De acordo com a OMS, no ano de 2002 aproximadamente
988.000 mil pessoas morreram de diabetes em todo mundo ***, sendo
esta doenca classificada em 2004 como a 122 maior causa de mortes
(1,9% do total), com 3,4 milhGes de mortes em consequéncia de
complicacdes associadas ao elevado nivel de glicose no sangue. Estima-
se que no ano de 2030 o diabetes mellitus seja a sétima causa de morte
no mundo todo, representando 3,3% dos 6bitos 2.

Ao comparar as estimativas de 2010 de mortalidade atribuivel
ao diabetes com as estimativas do ano de 2007 previstas pela
International Diabetes Federation *°, constata-se que houve aumento de
5,5%, e, segundo Roglic & Unwin 8 este aumento é decorrente das
elevacBes das taxas de ébitos por diabetes nas regibes da América do
Norte (29%), do Sudeste Asiatico (12%) e do Pacifico Ocidental (11%).

Dessa forma, estimou-se para 0 ano de 2010 que o nimero total de
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mortes em nivel mundial seria de 3,96 milhdes na faixa etéria de 20-79
anos, representando 6,8% da mortalidade global.

No Brasil, as mortes decorrentes do diabetes em 1996 eram de
16,3 Obitos por 100 mil pessoas, sendo que em 2006 essa taxa passou
para 24,0 a cada 100 mil. Ressalta-se que estes dados referem-se a
populacdo entre 20 e 74 anos e que este aumento da mortalidade diz
respeito apenas as mortes que tiveram o diabetes como a principal causa
de morte indicada no atestado de 6bito *’. Ja no ano de 2009, de acordo
com o Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM), foram
notificadas 52.104 mortes em decorréncia do diabetes no Brasil, e em
2010 este nimero subiu para 54.542 mortes (taxa de mortalidade de 36
6bitos por 100.000 habitantes) *°.

Portanto, devido ao elevado grau de morbimortalidade e dos
altos custos para o seu controle e tratamento, o diabetes mellitus pode
ser considerado uma das doencas crnicas de maior impacto para o
sistema de sadde plblica . As complicacBes ocasionadas por esta
doenca resultam em piora da qualidade de vida, visto que os portadores
de diabetes frequentemente apresentam incapacidade parcial ou total,
comprometendo a salde de grande parte da populagdo economicamente
ativa que, além de perder a produtividade no trabalho, também se

107~ Além disso, destaca-se como uma das

aposenta precocemente
principais causas de mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo de
membros inferiores, cegueira e doenga cardiovascular em todo 0 mundo,

incluindo doencas coronarianas e acidentes vasculares encefélicos .
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2.4 Tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso do diabetes
mellitus

Doengas crbnicas ndo transmissiveis, como o diabetes mellitus e
a hipertensdo arterial, caracterizam-se por apresentar longo periodo de
evolugdo e laténcia, lesbes potencialmente irreversiveis e complicacoes
que desencadeiam distintos graus de incapacidade ou 6bito %*.

Em relacdo ao diabetes, a hiperglicemia persistente € a principal
1

caracteristica de todos os tipos desta doenga ~. As complicacfes

causadas pelo diabetes, tanto agudas como cronicas, estdo associadas ao

% Por isso, o

descontrole dos niveis glicémicos dos pacientes
tratamento da doenca tem como objetivo reduzir os niveis glicémicos a
valores normais ou préximos do normal .

Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes,
tém-se 0s ndo modificaveis, como idade, histdria familiar e presenca de
diabetes gestacional prévia, e os modificaveis, como obesidade,

| ®.. Dessa

alimentacdo, sedentarismo, tabagismo estresse psicossocia
forma, o principio do tratamento ndo medicamentoso do diabetes baseia-
se em acBes sobre habitos de vida, como manutencédo do peso adequado,
pratica regular de atividade fisica, cessagdo do habito de fumar e baixo
consumo de alimentos ricos em carboidratos, gorduras e proteinas e de
bebidas alcodlicas %1%

Orienta-se que os individuos diabéticos tenham uma dieta
balanceada, que forneca em quantidades adequadas todos os macro e
micronutrientes essenciais. Além do equilibrio glicémico, a terapia
nutricional deve objetivar a prevencao do risco cardiovascular, visando
o controle dos lipideos e das lipoproteinas plasmaticas, a mediacdo dos

processos inflamatdrios e a prevencdo e retardo das complicagfes. No
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caso de criangas e adolescentes, também precisa proporcionar
crescimento e desenvolvimento adequados *°.

As recomendacGes nutricionais da American Diabetes
Association (ADA) * preconizam que o consumo de carboidratos deva
corresponder de 45% a 60% do total das calorias da dieta, as proteinas
de 15% a 20% e a gordura total deve ser inferior a 30%. Além disso, o
consumo de &cidos graxos saturados, 0s quais estdo presentes nos
alimentos de origem animal e relacionam-se ao aumento do colesterol
total e da lipoproteina de baixa densidade (LDL colesterol), deve ser
inferior a 7%. O consumo de &cidos graxos trans deve ser minimizado e
0 de colesterol ndo deve ultrapassar 200 mg/dia. Em relacdo aos acidos
graxos Omega-3, importantes na reducdo dos triglicerideos e
consequente reducdo dos riscos cardiovasculares, recomenda-se a
ingestdo de duas ou mais por¢des de peixe por semana. A ingestdo de
fibras deve ser de 20 a 35 g/dia e, para tanto, orienta-se aumento do
consumo de alimentos como frutas, hortalicas e gréos. Fibras com
caracteristicas viscosas (guar, pectina e psilium) relacionam-se ao
controle da concentracdo plasmatica de colesterol e a normalizacdo da
glicemia.

Em relacdo a atividade fisica, recomenda-se que os individuos
adultos (18 a 64 anos) realizem atividades fisicas aerobias com
intensidade moderada por pelo menos 30 minutos durante cinco ou mais
vezes na semana ou com intensidade vigorosa trés vezes na semana por
no minimo 20 minutos **°.

Quanto ao tratamento medicamentoso do diabetes mellitus,
associam-se as mudancas nos habitos de vida, a administracdo de

insulina subcutanea e dos antidiabéticos orais. O objetivo do tratamento
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farmacoldgico do diabetes mellitus é alcangar o controle glicémico
satisfatério naqueles pacientes que ndo o conseguiram por meio do
tratamento ndo medicamentoso. Existem diversas opcdes de farmacos,
gue podem ser utilizados isoladamente ou em associagdes. Os
antidiabéticos orais sdo farmacos utilizados no tratamento do diabetes
mellitus tipo 2 e podem ser classificados em anti-hiperglicemiantes -
aqueles que ndo aumentam a secrecdo de insulina - e hipoglicemiantes -
gue aumentam a secre¢do de insulina. A insulina também é uma
alternativa no tratamento do diabetes *.

A insulina ¢ utilizada individualmente ou em combina¢do com
hipoglicemiantes orais quando o controle glicémico mais agressivo é
necessario, como é o caso do diabetes mellitus tipo 1 ®. Embora a
hiperinsulinemia endégena esteja associada com complicacdes
cardiovasculares, a insulinoterapia é segura e ndo desencadeia eventos
cardiacos adversos. A terapia intensiva com insulina em certas
condicdes agudas, como o infarto agudo do miocardio, também pode
reduzir a morbidade e a mortalidade **.

Os medicamentos antidiabéticos preconizados na RENAME e

disponibilizados pelo SUS encontram-se no quadro abaixo:

Quadro 1. Medicamentos antidiabéticos disponibilizados na RENAME,
2010.

Denominagéo genérica Apresentagédo
Glibenclamida Comprimido 5 mg
Glicazida Comprimido de liberagdo

controlada 30 mg

Glicazida Comprimido 80 mg
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Metformina, cloridrato Cloridrato comprimido 500 mg

Metformina, cloridrato Cloridrato comprimido 850 mg

Insulina Humana Neutral | Suspenséo injetavel 100 Ul/mL
Protamine de Hagedorn (NPH)

Insulina Humana Regular Suspensdo injetavel 100 Ul/mL

Fonte: Adaptado do Ministério da Sadde *.

Apesar da importancia do acesso da populacdo aos
medicamentos essenciais, tem-se demonstrado falhas do SUS na
garantia do direito ao acesso gratuito aos medicamentos padronizados
para o tratamento de HAS e DM "

Monteiro ® em uma pesquisa desenvolvida com 3.357 pessoas
verificou que 170 individuos com 20 anos ou mais eram diabéticos.
Dentre os portadores de diabetes, 84,6% utilizavam algum medicamento
para o tratamento dessa enfermidade e 85% utilizavam os medicamentos
prescritos pelo médico. Os principais antidiabéticos referidos pela
populacdo estudada constavam na RENAME: insulina (n=21),
metformina (n=24) e glibenclamida (n=47). Em relacdo ao acesso aos
medicamentos supracitados, 38,0% dos individuos relataram obter os
medicamentos por meio do SUS, e 62,0% disseram obté-los de outras
formas, como por exemplo: convénios, plano de salde, previdéncia
governamental, desembolso direto, etc.

Estudo transversal realizado com 1.720 adultos da regido
urbana de Floriandpolis em 2009 encontrou prevaléncia de uso de
medicamentos nos Ultimos 30 dias de 76,5%, sendo maior entre as
mulheres e entre aqueles com idade avancada. A média de gastos com

medicamentos foi de R$ 46,70 reais. Cerca de 11% dos individuos mais
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pobres relataram comprar 0s medicamentos apds ndo conseguirem obter
no Sistema Unico de Saude; além disso, dentre aqueles que compraram
0s medicamentos, grande parte estava contida na RENAME (19,9%) ou
na Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUNE)
(28,6%) °.

O tratamento do individuo diabético é de extrema importancia
para evitar comorbidades e deve incluir tanto medidas medicamentosas
guanto ndo medicamentosas, as quais objetivem alcancar o equilibrio
metabdlico, tornando os niveis glicémicos, de pressao arterial € 0 peso o

mais préximos dos parametros de normalidade estabelecidos °.

2.5 Prevaléncia de hipertensao arterial no mundo e no Brasil

A OMS tratou na edicdo de 2002 do Relatério Mundial de
Salde a hipertenséo arterial como “o assassino nimero um”, pois esta
enfermidade origina diversas doencas cardiovasculares, sendo que
pessoas com pressdo arterial elevada apresentam risco de acidente
vascular cerebral quatro vezes maior e risco de infarto do miocardio
duas vezes maior, em comparagdo com aqueles com pressdo arterial
normal ®®. Aproximadamente 25% dos infartos do miocardio e 40% dos
acidentes vasculares cerebrais ocorrem devido a condicdo da presséo
arterial elevada ®.

No ano 2000 a prevaléncia global da hipertensdo arterial na
populacdo adulta com 20 anos ou mais era de 26,4%, correspondendo a
aproximadamente 972 milhdes de pessoas, sendo 333 milhdes em paises
de alta renda e 639 milhdes em paises de baixa renda. Estima-se que
para 0 ano de 2025 ocorra um aumento de cerca de 60% na prevaléncia

da hipertensdo arterial, e que esta atinja 29,2% da populagéo adulta do
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mundo, ou seja, um total de 1,56 bilhdo de pessoas. Nos paises mais
ricos 0 nimero de pessoas com hipertensdo deve aumentar em 24%,
enquanto nos paises de baixa renda deve ocorrer um aumento de 80%,
correspondendo a 1,15 bilhdo de pessoas, ou seja, até 2025 quase trés
quartos da populacéo hipertensa mundial vivera em paises pobres *.

No decorrer do periodo de 1980 a 2008 o numero de pessoas
com hipertenséo passou de 600 milhdes para 1 bilhdo, em consequéncia,
principalmente, do envelhecimento populacional. Em 2008, a
prevaléncia global de hipertensdo arterial em adultos com 25 anos ou
mais era de 40%, sendo que os homens apresentaram discreta maior
prevaléncia de hipertensdo arterial em todas as regides da OMS. A
Africa apresentou a maior prevaléncia de individuos hipertensos, cerca
de 46% da populacdo de ambos os sexos. Ja a regido das Américas
demonstrou a menor prevaléncia de hipertensdo (35%). Os paises de
renda baixa e/ou média apresentaram prevaléncias de hipertensdo em
torno de 40%, ja os paises com alta renda demonstraram taxas inferiores
a35% .

No inicio da década de 1970 um artigo sobre a “regra das
metades” (rule of halves) postulou que somente metade dos hipertensos
era detectada; daqueles que eram detectados, apenas metade era tratada;

e entre os tratados, somente metade era controlada ***

. Ou seja, apesar
do crescente reconhecimento, tratamento e controle da hipertenséo,
muitos hipertensos em diferentes regiées do mundo ainda desconheciam
a sua condicdo e entre aqueles que conheciam o seu diagnostico, o
tratamento era inadequado *. Esses achados da década de 1970 de certa
maneira permanecem aplicaveis em pleno século XXI, pois, estima-se

que no ano de 2006, no continente americano, a hipertensdo afetava
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cerca de 140 milhdes de pessoas, metade destas desconhecia ser
portadora da doenga por ndo apresentar sintomas e ndo procurar servigos
de salde, e dentre aquelas com diagnéstico confirmado da doenca, 30%
nado realizavam o tratamento adequadamente por falta de motivacdo ou
de recursos financeiros préprios .

No Brasil, diversos estudos desenvolvidos em diferentes regides
na década de 1970 apontaram prevaléncias de hipertensdo arterial em
adultos variando de 11,6% a 44,4% "®"’. De acordo com o Ministério da
Saude (MS), em 1980 havia aproximadamente 7,7 milhdes (11%) de
brasileiros com idade entre 20-40 anos hipertensos *°. J& em 1993, a
proporcdo de hipertensos era de 15% °’ e no ano de 2002 atingiu 22% da
populacéo adulta nesta mesma faixa etéria *®. Segundo Lessa *', entre
1970 e o inicio dos anos 1990, a prevaléncia de hipertensdo arterial
variou de 7,2% a 40,3% na Regido Nordeste, de 5,04% a 37,9% na
Regido Sudeste, de 1,28% a 27,1% na Regido Sul e de 6,3% a 16,75%
na Regido Centro-Oeste.

De acordo com o Ministério da Sadde ®, na base de dados do
programa Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de
Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA) — o qual integra desde janeiro de
2002 o Plano de Reorganizacdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao
Diabetes Mellitus —, em 2005 estavam cadastradas no programa
5.058.777 pessoas, das quais 74,2% apresentavam hipertensdo arterial
isolada e 21,9% hipertensdo arterial sistémica associada ao diabetes
mellitus. Estudos populacionais constataram que a prevaléncia de
hipertenséo arterial sistémica na populacdo adulta variava de 22,3% a

43,9% e, em criangas e adolescentes, entre 2% e 13% **.



46

Segundo o levantamento da VIGITEL realizada em 2011, a
hipertensdo arterial acomete 22,7% da populacdo adulta brasileira, sendo
mais prevalente entre as mulheres (25,4%) em relagdo aos homens
(19,5%). Na populagdo com idades entre 18 e 24 anos somente 5,4% da
populacdo referiu ter o diagndéstico da doenga, entre os individuos com
55 anos ou mais a propor¢do do diagndstico foi quase dez vezes maior,
atingindo mais da metade da populagdo investigada (50,5%). A partir
dos 65 anos de idade, aproximadamente 59,7% dos brasileiros referiam
0 diagnostico da hipertensdo arterial, sendo que o diagnostico
apresentou-se sempre mais prevalente entre as mulheres em todas as
faixas etarias. Nesta pesquisa observou-se que a capital brasileira com
menor propor¢do de individuos hipertensos foi Palmas (12,9%),

enquanto a maior prevaléncia foi verificada no Rio de Janeiro (29,8%)
65

2.6 Mortalidade por hipertenséo arterial no mundo e no Brasil

A hipertensdo arterial é a principal causa de morte 2%

ea
terceira causa de anos de vida com incapacidade no mundo *°. Estudos
epidemiolégicos nacionais e internacionais afirmam que a hipertenséo
arterial esta associada com a morbidade e mortalidade por doencas
cardiovasculares ““*'%: globalmente cerca de 51% das mortes por
acidente vascular cerebral e 45% das mortes por doengas isquémicas do
coragdo sao atribuiveis a hipertensao arterial. Em qualquer faixa etaria, o
risco de morrer de hipertensdo em paises de baixa e média renda é mais
do que o dobro que o risco de morrer em paises de alta renda. Apenas

7% das mortes decorrentes da hipertensdo ocorrem em pessoas com
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menos de 60 anos de idade nos paises de renda elevada, enquanto na
Africa a proporcéo sobe para 25% .

Lawes et al. *° estimaram que em todo 0 mundo a hipertensdo
arterial seja responsavel por aproximadamente 7,6 milhGes de mortes
prematuras por ano (13,5% do total global), por 92 milhdes de pessoas
com incapacidade ajustada por anos de vida (6,0% do total mundial),
por 54% dos acidentes vasculares cerebrais e 47% das doencas
isquémicas do coracdo. Cerca de 80% dos resultados supracitados
ocorrem em paises com rendas baixa e média, sendo que mais da metade
das vitimas tém entre 45 e 69 anos de idade %

Pesquisa realizada durante um periodo de 10 anos (1991 a
2001) nos Estados Unidos verificou que o nimero de mortes em
consequéncia da hipertensdo arterial aumentou 53%. Além disso, 91%
dos casos de insuficiéncia cardiaca foram precedidas pela pressao
elevada e metade de todos os individuos que sofreram ataque cardiaco (e
dois tercos daqueles que tiveram acidente vascular cerebral)
apresentavam presséo arterial maior que 140/90 mmHg “. Estima-se que
a reducdo de 5 mmHg na pressdo arterial sistdlica poderia reduzir a
mortalidade por acidente vascular cerebral em 14%, a mortalidade por
doenca cardiaca em 9% e todas as causas de mortalidade em 7% %,

Entre os anos de 1990 e 2006 verificou-se no Brasil discreta e
constante tendéncia da reducdo da propor¢do de mortalidade pelas
doengas cardiovasculares, no entanto estas permanecem altas e
ocasionando elevadas taxas de internagdes, com consequente elevacao
dos custos em salde e socioecondmicos **%. No ano de 2007

ocorreram 1.157.509 internacdes por doencas cardiovasculares no SUS e
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308.466 mil ébitos por doencas do aparelho circulatério *. J4 em 2009

foram registradas 91.970 internacdes por doencas cardiovasculares 2.

2.7 Tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso da
hipertenséo arterial

Por se tratar de uma doenca crénico-degenerativa, 0s portadores
da hipertensdo arterial necessitam de um tratamento que mantenha a
pressdo  arterial  controlada, visando evitar  complicagdes
cardiovasculares, cerebrovasculares, renais e cardiacas **. De acordo
com as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, de Hipertensdo e de

Nefrologia *

0 controle do peso corporal, uma dieta equilibrada, a
reducdo do consumo de sal, a abstinéncia de fumo, a moderacdo na
ingestdo de bebida alcodlica e a pratica regular de atividade fisica sdo
estratégias importantes ndo s6 como forma de tratamento, mas também
como forma de prevencéo da doenca.

A perda de peso e a reducéo da circunferéncia abdominal estdo
diretamente relacionadas com significativas reduc¢des da presséo arterial

3L9 " Ppor isso,

e melhora das alteracbes metabolicas associadas
preconiza-se que as medidas antropomeétricas a serem alcancadas pelos
portadores de hipertensdo arterial sejam indice de massa corporal (IMC)
menor que 25 kg/m? e circunferéncia abdominal inferior a 102 cm para
0s homens e a 88 cm para as mulheres *.

A adocdo de uma alimentacao equilibrada, como a Dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension), que apresenta elevada
quantidade de frutas, fibras e minerais, hortali¢as e laticinios com baixos
teores de gordura, pode apresentar um expressivo impacto na reducgdo da

4
| 8

pressédo arterial >*. Além disso, a dieta DASH potencializa as orientagdes
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nutricionais para perda de peso e reduz os biomarcadores de risco
cardiovascular . Além da adocdo de uma dieta saudavel, é
extremamente importante que os portadores de hipertensdo reduzam o
consumo de sal, visto que uma dieta com baixo teor de sddio promove
rapida e importante reducéo da pressao arterial .

A associacdo entre o consumo de alcool e as alteraces da
pressdo arterial depende da quantidade ingerida, no entanto em
individuos hipertensos o consumo de &lcool inicialmente reduz a pressdo
arterial, ocorrendo importante elevacdo em poucas horas apds o seu
consumo. Por isso, recomenda-se que 0s hipertensos evitem ingerir
bebidas alcodlicas ™.

O tratamento com medicamentos deve ser adotado quando as
moficiacGes nos habitos de vida ndo sdo capazes de controlar a pressdo
arterial. No entanto, a adesdo aos medicamentos prescritos e ao
tratamento ndo medicamentoso, 0s quais devem ser recomendados e
monitorados por uma equipe multi-disciplinar de profissionais de salde,
é complexa, pois envolve, dentre muitas variaveis, aspectos culturais e
socioecondmicos e, muitas vezes, resulta em continua ou definitiva nao-
conformidade com as necessidades e a realidade dos pacientes %

Qualquer medicamento dos grupos de anti-hipertensivos
comercialmente disponiveis, desde que resguardadas as indicacfes e
contraindicacdes especificas, pode ser utilizado para o tratamento da
hipertensdo arterial. Dentre os anti-hipertensivos estdo os diuréticos,
inibidores adrenérgicos, vasodilatadores diretos, bloqueadores dos
canais de calcio, inibidores da enzima conversora da angiotensina,
bloqueadores do receptor AT1 da angiotensina Il e inibidor direto da

renina %,
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Os medicamentos anti-hipertensivos preconizados na RENAME

e disponibilizados pelo SUS encontram-se no quadro abaixo:

Quadro 2. Medicamentos anti-hipertensivos disponibilizados na
RENAME, 2010.

Denominacéo genérica Apresentacao

Diuréticos

Espironolactona Comprimido 25 mg e 100 mg

Hidroclorotiazida Comprimido 12,5 mg e 25 mg
Bloqueadores adrenérgicos

Atenolol Comprimido 50 mg e 100 mg

Metildopa Comprimido 250 mg

Succinato de metoprolol Comprimido de liberacdo
ou controlada 50 mg

Tartarato de metoprolol e 100 mg

Cloridrato de propranolol Comprimido 100 mg

Comprimido 10 mg e 40 mg

Solucgdo oral 1 mg/mL

Bloqueador de canais de calcio
Besilato de anlodipino Comprimido 5 mg e 10 mg

Cloridrato de verapamil Comprimido 80 mg e 120 mg

Vasodilatadores diretos
Cloridrato de hidralazina Comprimido 50 mg
Solugdo injetavel 20 mg/mL

Nitroprusseto de sodio P4 para solucéo injetavel 50 mg

Inibidores da enzima conversora

da angiotensina
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Captopril Comprimido 25 mg
Maleato de enalapril Comprimido 5 mg, 10 mg e 20
mg

Antagonistas de receptores de
angiotensina
Losartana potassica Comprimido 50 mg

Fonte: Adaptado do Ministério da Satde *.

Pesquisa realizada com 64 usudrios da Estratégia Salde da
Familia (ESF) residentes no municipio de Francisco Morato - S&o Paulo
identificou que 14 individuos eram portadores de diabetes mellitus,
trinta eram hipertensos e 28 eram portadores das duas patologias. Neste
estudo, 27 (42,2%) pacientes afirmaram receber todo medicamento em
uso na Unidade de Saude da Familia (USF) em que faziam
acompanhamento. Entre os 37 (57,8%) individuos que referiram nédo
receber todo medicamento em uso na USF, 31 (83,8%) afirmaram
comprar seu medicamento quando necessario, 4 (10,8%) procuravam o
medicamento em outras USF ou até em municipios vizinhos, e 2 (5,4%)
esperavam chegar o medicamento ",

Estudo desenvolvido com 374 individuos cobertos pela ESF de
Ponta Grossa - Parana verificou que 22,2% (n=83) eram hipertensos e
8% (n=30) eram diabéticos. Dos 83 hipertensos, 55 (66,3%) utilizavam
medicamentos anti-hipertensivos e, entre os diabéticos, a prevaléncia de
uso de antidiabéticos foi de 70% (n=21). Quanto ao local de aquisi¢do
desses medicamentos, 54,7% foram obtidos em unidades bésicas de
salde. Entre os grupos farmacolégicos que foram adquiridos em maior

nimero na rede publica de salde destacaram-se os tiazidicos, inibidores
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da enzima conversora de angiotensina simples e hipoglicemiantes. Em
sentido oposto, mais da metade dos betabloqueadores e diuréticos de
alca precisaram ser comprados, mesmo sendo medicamentos que fazem
parte da RENAME %,

Dessa forma evidencia-se que, a baixa disponibilidade e a
descontinuidade na oferta de medicamentos essenciais pelas unidades
bésicas de salde tem-se confirmado ', ressaltando a necessidade de
maiores investimentos na atencdo farmacéutica e na educacdo
permanente dos profissionais que compdem as equipes de salde da

familia.

2.8 Gastos brasileiros com satde em geral e com medicamentos

No Brasil o acesso gratuito aos medicamentos essenciais €
direito dos cidaddos, o que se concretiza por meio de politicas e
estratégias, como a RENAME e a REMUME. Todos os Estados também
elaboram a sua Relacdo Estadual de Medicamentos Essenciais (REME)
para atender as suas especificidades regionais e municipais. Estas
relacbes devem ser atualizadas periodicamente e aprovadas nos
respectivos Conselhos de Saude. A RENAME deve ser o instrumento
para o planejamento do Ciclo da Assisténcia Farmacéutica, de selecdo
de medicamentos e organizagdo da assisténcia farmacéutica no SUS.
Aos gestores estaduais e municipais cabe subsidiar a elaboracdo e a
pactuacio de suas Relagdes de Medicamentos. As equipes de salde, em
especial aos prescritores, a RENAME, juntamente com o Formulario
Terapéutico Nacional, deve auxiliar na escolha da melhor terapéutica. A

populacdo e aos usuarios do SUS, a RENAME se compromete com a
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disponibilizacdo dos medicamentos selecionados e de acordo com as
prioridades de satide da populagéo *°.

Além da disponibilizacdo gratuita de medicamentos em
unidades de saude, no ano de 2004 o Ministério da Saude implementou
0 Programa Farmécia Popular do Brasil, que oficialmente apresenta
como um de seus principais objetivos ampliar o acesso da populacdo aos
medicamentos basicos e essenciais e diminuir o impacto do preco dos
remédios no orgamento familiar por meio do sistema de copagamento,
em que o poder publico paga cerca de 90% do valor do medicamento e o
cidadao arca diretamente com o restante *2. O Programa surgiu por meio
de uma demanda do Governo Federal por uma proposta de ampliagéo do
acesso a medicamentos, que se deu pela constatacdo da existéncia, nas
grandes metrdpoles, de uma grande parcela da populacéo fazendo uso de
servigos de salde privados para consultas médicas, mas em seguida
apresentava dificuldade de acesso a medicamentos. O PFPB foi langado
como primeira iniciativa federal de copagamento para acesso a
medicamentos, tendo como foco a parcela da populacéo que ndo utiliza
0 SUS, mas que, no entanto, ndo possui rendimentos suficientes para
adquirir e/ou completar um tratamento com medicamentos no mercado
privado %.

O Ministério da Saude também oferece o Programa “Salde Nao
Tem Preco”, que disponibiliza acesso gratuito a medicamentos para
hipertenséo e diabetes a todos os cidadaos brasileiros desde fevereiro de
2011. Aproximadamente 33 milhdes de individuos hipertensos e 7,5
milhdes de diabéticos se beneficiam com o programa. Segundo o
préprio Ministério da Salde, a gratuidade dos remédios representa até

12% de economia para as familias de baixa renda ®.
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Vieira ! a0 analisar a evolucdo dos gastos com medicamentos
do Ministério da Saude brasileiro no decorrer do periodo de 2002 a 2007
verificou que no ano de 2007 o gasto com medicamentos foi 3,2 vezes
superior ao ano de 2002, sendo que em 2002 os dispéndios com
remédios representavam 5,4% dos gastos totais em salde, enquanto em
2007 passou para 10,7%. Em relacdo a atencdo bésica, os gastos com
medicamentos aumentaram em 75%; ja nos programas estratégicos, esse
aumento foi de 124%.

Ainda assim, a populacdo brasileira gasta expressiva proporcao
de sua renda com a saude, principalmente com a compra de
medicamentos. Silveira, Os6rio e Piola *!, a0 analisarem os gastos das
familias brasileiras com salde a partir da Pesquisa de Orgamentos
Familiares de 1995-1996 (POF) e da PNAD de 1998 verificaram que 0s
dispéndios com salde representaram o quarto maior grupo das despesas
de consumo familiar, ficando atrds apenas das despesas com habitacéo,
alimentacdo e transporte. Estima-se que em 1998 as familias tenham
gasto cerca de R$ 37,9 bilhdes de reais com despesas de saude, as quais
incluem consultas com profissionais de salde, exames, artigos
ortopédicos e aparelhos médicos, 6culos e lentes, odontologia, hospitais,
enfermagem domiciliar e outros gastos com salde, sendo 0s gastos com
medicamentos e 0 pagamento de planos de salde os responsaveis pela
maior parte desses dispéndios. Observou-se que entre 0s mais pobres 0s
gastos com saude foram principalmente decorrentes da compra de
medicamentos, enquanto entre 0s mais ricos se deram em primeiro lugar
devido ao pagamento dos planos de salde.

Estudo desenvolvido com base nos dados da PNAD de 1998

com 28.943 idosos (> 60 anos) identificou que aproximadamente 70%
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referiram ter alguma doenca crbnica. As principais doengas relatadas
pela populacéo do estudo foram hipertensdo (43,9%), artrite/reumatismo
(37,5%), doenca do coracdo (19,0%) e diabetes (10,3%). Dentre os
idosos entrevistados, quase 27% possuiam plano privado de salde
(24,8% e 28,6% dos homens e mulheres, respectivamente). O gasto
médio mensal da populacdo idosa brasileira com medicamentos de uso
regular foi responsavel pelo comprometimento de 23% do valor do
salario minimo (em setembro de 1998 era de R$ 130,00 reais) *°.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
% revelaram que o consumo de bens e servicos de sadde no ano de 2007
correspondeu a 8,4% do PIB brasileiro. Entre os anos de 2005 e 2007 o
governo brasileiro apresentou um discreto crescimento das despesas na
area da salde, passando de 3,3% para 3,5% do PIB. Ja as despesas das
familias com bens e servicos de salde neste mesmo periodo
corresponderam a 4,8% do PIB, sendo que em 2007 os gastos das
familias com saude chegaram a R$ 128,9 bilhGes, dos quais R$ 69
bilhdes foram despendidos com servigos de salde - como o atendimento
hospitalar, responsavel por R$ 22,3 bilhdes -, e R$ 45 bilhdes com
medicamentos.

Por sua vez, no ano de 2009, os dispéndios com bens e servi¢os
de saude no Brasil gastos por familias, governo e institui¢des sem fins
lucrativos atingiram R$ 283,6 bilhdes, correspondendo a 8,8% do PIB
brasileiro. As familias gastaram cerca de R$ 157,1 bilhdes (4,8% do
PIB) com bens e servicos de salde, a administracdo publica gastou R$
123,6 bilhdes (3,8% do PIB) e as instituicdes sem fins lucrativos

gastaram R$ 2,9 bilhdes (0,1% do PIB). Servigos como o atendimento
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hospitalar e consultas médicas corresponderam a 5,6% do PIB, enquanto
os medicamentos mobilizaram 1,9% do PIB *.

Entre os anos de 2007 e 2009 as familias responderam por
56,3% das despesas com consumo de bens e servi¢os de salde, com um
crescimento real (descontados aumentos de pre¢os) no consumo quando
comparados os anos de 2008 (5,3%) e 2009 (3,5%). O governo também
apresentou aumento do consumo de bens e servicos de salde (6,3% em
2008 e 5,2% em 2009), mantendo-se sempre superior ao consumo das
familias. As principais despesas das familias em 2009 foram com outros
servicos relacionados com atencéo a satde, como as consultas médicas,
odontol6gicas e exames laboratoriais (36,3% do total) e, com
medicamentos (35,8%) *. Nesse contexto, destaca-se a contradicdo do
Brasil ter uma carta magna que postula a salide como dever do Estado
ao mesmo tempo em que 0 gasto privado em salde € maior que o
publico.

De 1980 até o ano de 2009 foram realizadas pelo IBGE quatro
Pesquisas de Orcamentos Familiares: 1987-1988; 1995-1996; 2002/3 e
2008/9. As duas primeiras pesquisas foram desenvolvidas em nove
regibes metropolitanas, no Distrito Federal e na cidade de Goiania,
enquanto as duas Ultimas atingiram todo o pais.

A POF de 2008/9 evidenciou gque o gasto com salde em geral
aumentou de 7,0% do orcamento familiar (POF de 2002/3) para 7,2% do
total dos dispéndios, ficando atrds apenas das despesas com habitacéo
(35,9%), alimentagdo (19,8%) e transporte (19,6%). A Regido Sudeste
foi a que apresentou 0 maior aumento deste tipo de gasto, passando de
7,5% para 7,9%, seguida da regido Sul, que passou de 6,6% para 7,0%.

O gasto médio do brasileiro com saude ficou em torno de R$ 153,81 por
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més. Na regido Sudeste este gasto foi ainda maior (R$ 198,89),
enquanto a regido Norte demonstrou o menor gasto com salde (R$
82,22). Além disso, os residentes em areas urbanas gastam R$167,58
por més, mais que o dobro despendido pelos residentes em areas rurais
37.

Entre os anos de 2003 a 2008 verificou-se que a maior parte dos
custos com saude dos brasileiros esteve relacionada com a aquisi¢édo de
remédios, subindo de 44,99% no periodo de 2002/3 para 48,6% em
2008/9, e também com os planos de salde, passando de 25,9% para
29,8% das despesas com saide. Os gastos com a aquisi¢do de remédios
foram equivalentes a R$ 74,74 das despesas mensais, sendo que, entre
0s mais pobres, 0s gastos com remédios representaram 74,2% das
despesas totais com saude. Em seguida veio o plano de satde, com valor
de R$ 45,86 mensais, e em terceiro lugar os gastos com consultas e
tratamento dentério, com R$ 7,29 mensais *'.

Ainda de acordo com o IBGE ¥, as despesas proporcionais com
os planos de satde aumentaram devido a queda dos gastos com outros
servicos, como hospitalizacéo (passou de 1% para 0,7%) e cirurgia (caiu
de 4,1% para 2,8%). Servigos como consultas, tratamentos médicos e
ambulatoriais, cirurgias, hospitalizagdes, exames, materiais de
tratamento, entre outros representaram juntos R$ 25,94, ou seja, quase
um terco dos dispéndios com remédios e quase metade dos gastos com
plano de salde.

Castro e Grossi *°, em um estudo transversal desenvolvido com
199 criancas e adolescentes com diabetes mellitus tipo |, constataram
gue 48,8% das familias possuiam renda mensal de 1 a 2 salarios

minimos. Dentre 0s entrevistados, 65,3% referiram adquirir seringas por
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meio da compra em farmacias privadas, e 25,1% adquiriam na unidade
de satde. Os gastos mensais com seringas descartaveis oscilaram entre
R$ 20,00 a R$ 79,00 reais, concluindo-se que o0s gastos com o
tratamento do diabetes representaram 13% do salario minimo. Além
disso, observou-se que o0s custos com o tratamento do diabetes foram
elevados, pois a média de gastos mensais com materiais e medicacao foi
de R$ 362,67, que correspondiam a 139,5% do salario minimo vigente
(R$ 260,00) em 2004.

Rodbard et al. ® em uma analise sobre o impacto das despesas
privadas com medicamentos de individuos portadores e ndo portadores
de diabetes mellitus tipo Il constataram que dentre os participantes do
estudo com diabetes (n=3.551), 40% utilizavam apenas um antidiabético
(somente 7% usavam insulina), 26% combinavam dois agentes e 8%
utilizavam 3 ou mais farmacos, totalizando uma média de 1,3
antidiabéticos. ApoOs o ajuste para idade, sexo, cobertura de seguro e
renda, os portadores de diabetes tipo Il apresentaram niveis mais
elevados de despesas para consultas médicas anuais (US$ 1.158) e
prescricdo mensal de medicamentos (US$ 144), quando comparados
aqueles ndo portadores de diabetes mellitus tipo 1l (n = 8.686), os quais
gastavam US$ 925 com consultas médicas anuais e US$ 118 com
prescri¢cdo mensal de medicamentos (p <0,01).

O Estudo Brasileiro sobre os Custos do Diabetes (ESCUDI)
realizado em 2007 com 1000 individuos de oito cidades de trés regiGes
do Brasil (Sul, Sudeste e Nordeste) objetivou estimar os custos diretos e
indiretos do portador do diabetes tipo Il para o atendimento ambulatorial
do SUS. O custo total do atendimento ambulatorial ao diabético tipo Il

no decorrer de um ano foi de US$ 2.108 por paciente/ano, sendo US$
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1.335 (63%) com custos diretos - despesas médicas, medicamentos,
testes diagndsticos, procedimentos, fitas para os testes de glicose e
visitas de rotina -, e US$ 773 (36,7%) com custos indiretos
(absenteismo, licenca médica e aposentadoria precoce). A maior parte
dos custos diretos foi atribuida a medicacdo (48,2%), sendo que o custo
anual de medicamentos para 1000 pacientes foi de US$ 747.356.
Desses, US$ 563.506 (75,4%) foram pagos pelo SUS e US$ 183.849
(24,6%) pelos pacientes ao adquirirem os medicamentos em farmécias
privadas, ou seja, cada individuo gastou cerca de 14,4% de sua renda
com o tratamento do diabetes tipo 1 °.

Shrestha et al. ® em um estudo de casos e controles realizado
com 49.356 jovens com idades maior ou igual a 19 anos, definiram
como casos aqueles portadores de diabetes mellitus e tratados com
insulina, enquanto os controles ndo possuiam diabetes e
consequentemente, ndo utilizavam insulina. Os autores verificaram que
a previsdo média anual de gastos por pessoa foi de US$ 9.061 para
despesas médicas entre os casos e de US$ 1.468 entre os controles, ou
seja, um excesso de US$ 7.593 para os diabéticos, dos quais 43% foram
gastos com medicamentos prescritos. A previsdo média anual das
despesas totais foi de US$ 9.333 entre os casos e de US$ 5.683 entre os
controles, um excesso de US$ 3.650 entre os portadores de diabetes, dos
quais 59% foram destinados para a compra de medicamentos prescritos.

Edelson et al. ®® em pesquisa com individuos portadores de
hipertensdo evidenciaram que o custo por ano de vida salvo foi estimado
em US$ 10.900 para o propranolol, US$ 16.400 para a
hidroclorotiazida, US$ 31.600 para a nifedipina, US$ 61.900 para a

prazosina e US$ 72.100 para o captopril. Corroborando com os
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I. * em um estudo sobre os custos

resultados supracitados, Hilleman et a
de aquisicdo dos medicamentos, dos suplementos necessarios, exames
de laboratério, visitas médicas e do efeitos colaterais do tratamento de
pacientes com hipertensdo leve a moderada verificaram que o custo total
do tratamento no periodo de um ano variou de US$ 895 + US$ 545 com
0s beta bloqueadores, e de US$ 1425 + US$ 962 com os bloqueadores
dos canais de célcio. Ou seja, 0s medicamentos pertencentes as classes
dos diuréticos e beta blogueadores foram os mais custo-efetivos.

Pesquisa de base populacional realizada em Pelotas com 1.968
pessoas portadoras de doencas cronicas constatou que cerca de 24% dos
participantes possuiam hipertensdo arterial ou utilizavam anti-
hipertensivos e, dentre estes, 33% haviam consultado um médico no
més que antecedeu a entrevista. Os cuidados com a hipertensdo
corresponderam a um custo médio mensal de R$ 89,90. Os gastos com
medicamentos anti-hipertensivos consumiram quase 23% da renda per
capita, ou seja, um total de R$ 392,76 gastos anualmente e
exclusivamente com medicamentos. A maior parte dos custos diretos do
tratamento foram gastos com medicamentos, sempre associando-se a
hipertensdo arterial e ao diabetes mellitus, enquanto os portadores de
bronquite cronica gastaram mais com consultas médicas .

Bersusa et al. * em uma pesquisa com 6.815 pessoas residentes
em cinco cidades da Baixada Santista evidenciaram que 62,8% dos
portadores de hipertensdo arterial adquiriam os medicamentos em
farmécia privada e 42,6% em servicos de salde. Entre os diabéticos,
57,9% relataram ter obtido o medicamento oral em um posto de salde
ou hospital e 60% obtiveram insulina nesses servi¢os. Possuir ou nao

plano de salde esteve estatisticamente associado ao modo de obtengdo
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de medicamento oral ou insulina entre os portadores de diabetes
mellitus, visto que 95,5% daqueles que ndo possuiam plano de saude e
25,8% dos que possuiam plano de salde disseram obter insulina nos
servicos de saude. Apesar da maior parte dos entrevistados relatarem
acesso aos medicamentos pelo setor publico, observa-se que nem todas
as drogas prescritas estavam disponiveis na rede, levando muitos a
comprar os medicamentos em farmacias privadas e causando aumento
dos gastos de sua renda com saude.

Pereira et al. "® desenvolveram um estudo com 4.777 individuos
portadores de hipertensdo arterial e/ou diabetes mellitus participantes da
Rede Farmécia de Minas e observaram que 50,4% dos entrevistados
consultaram um médico no Gltimo ano quatro ou mais vezes e 17,4%
foram hospitalizados pelo menos uma vez. Menos de um quarto dos
entrevistados possuia plano de salde privado e, dentre 0s que o
possuiam, menos de 5% recebiam medicamentos por meio dele. Quanto
ao local de aquisicdo dos medicamentos, 74,3% foram obtidos em
farmécias do SUS e 25% em farmacias comerciais, sendo o maior
problema para se obter os medicamentos a sua falta na rede publica
(75,4%). O gasto médio mensal com medicamentos foi de R$ 104,04 +
R$ 204,17, equivalendo a 20% do salario minimo vigente & época da

realizacdo das entrevistas (R$ 510,00).



3. OBJETIVOS

3.1 Geral
Descrever 0s gastos privados em medicamentos para diabetes mellitus e
hipertenséo arterial sistémica no Brasil em 2002/3 e 2008/9 e testar as

desigualdades socioeconémicas na sua distribuicao.

3.2 Especificos

Descrever a propor¢do de domicilios brasileiros com gastos privados em
medicamentos para diabetes mellitus e hipertenséo arterial sistémica em
2002/3 e 2008/9.

Descrever os valores dos gastos privados em medicamentos para
diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica no Brasil em 2002/3 e
2008/9.

Descrever o percentual de renda comprometida com gastos privados em
medicamentos para diabetes mellitus e hipertensdo arterial sistémica no
Brasil em 2002/3 e 2008/9.

Testar a ocorréncia de desigualdades socioecondmicas na proporcao de
domicilios com gastos em medicamentos para diabetes mellitus e
hipertensdo arterial sistémica, em seus valores absolutos e no percentual

de renda comprometida no Brasil em 2002/3 e 2008/9.



4. METODOS

A Pesquisa de Orgamentos Familiares é realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica e disponibiliza informacdes sobre a
composicdo orcamentaria domeéstica e sobre as condigdes de vida da
populacdo brasileira. Sdo obtidos dados sobre habitos de consumo, de
alocacdo de gastos e de distribuicdo dos rendimentos segundo diferentes
caracteristicas dos domicilios e das pessoas. A partir da POF é possivel,
portanto, estudar a composicdo dos gastos das familias, a extensdo do
endividamento familiar, a difusdo e o volume das transferéncias entre as
diferentes classes de renda e a dimensdo do mercado consumidor para
grupos de produtos e servigos **%.

EdicGes da POF foram realizadas em 1987/8, 1995/6, 2002/3 e
2008/9, com diferentes metodologias e informacBes coletadas. Além
disso, ainda na década de 1970, precedendo a POF, foi realizado o
Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF - 1974/5). As POFs dos
anos 1980 e 1990 foram concebidas para atender, prioritariamente, a
atualizacdo das estruturas de consumo dos indices de precos ao
consumidor produzidos pelo IBGE, sendo realizadas nas Regifes
Metropolitanas de Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte,
Rio de Janeiro, Sao Paulo, Curitiba e Porto Alegre, no Municipio de
Goiania e no Distrito Federal. Ja as POFs 2002/3 e 2008/9 deram igual
prioridade as demais aplicagbes anteriormente mencionadas e
abrangeram todo o territério nacional, sendo que o desenho da amostra
foi estruturado com amostras representativas para o Brasil, Grandes
Regibes (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e também por

situacdo urbana e rural. Para as Unidades da Federagdo, os resultados
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contemplam o total e a situagdo urbana. Nas nove regides
metropolitanas e nas capitais das Unidades da Federacdo os resultados

correspondem & situagdo urbana *>%.

4.1 Periodo de realizagdo das pesquisas

A POF 2002/3 foi realizada entre julho de 2002 e junho de
2003, enquanto na POF 2008/9 os dados foram coletados entre maio de
2008 e maio de 2009 ***'.

Como a POF combina um periodo de coleta de 12 meses com
periodos de referéncia de até 12 meses, para alguns itens de despesa e de
rendimentos as informac@es ficaram distribuidas em um periodo de 24
meses. Durante este periodo ocorreram mudancas absolutas e relativas
nos precos, requerendo que os valores levantados na pesquisa fossem
valorados a pregos de uma determinada data. A data referencial fixada
para apresentacdo dos resultados da POF 2002/3 foi 15 de janeiro de
2003, e da POF 2008/9 foi 15 de janeiro de 2009 **%.

4.2 Processo de amostragem das pesquisas

Tanto na POF 2002/3 quanto na POF 2008/9 adotou-se um
plano amostral complexo em dois estagios e com estratificacdo
geografica. As unidades primarias de amostragem foram os setores
censitarios oriundos da base geogréafica do Censo Demografico 2000. As
unidades secundarias de amostragem foram os domicilios particulares
permanentes. Os setores foram selecionados por amostragem sistematica
com probabilidade proporcional ao seu numero de domicilios e os
domicilios foram selecionados por amostragem aleatdria simples sem

reposicdo dentro dos setores selecionados. Em seguida, os setores foram
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distribuidos ao longo dos quatro trimestres da pesquisa garantindo a
coleta dos dados em todas as épocas do ano. Além disso, domicilios de
todos os estratos geogréaficos e socioecondmicos foram distribuidos em
todos os trimestres *'.

O plano de amostragem das POFs 2002/3 e 2008/9 diferiu
apenas quanto a adoc¢do da amostra mestra de setores censitarios na POF
de 2008/9. Objetivando facilitar a integracdo entre suas diferentes
pesquisas domiciliares, o IBGE tem desenvolvido um Sistema Integrado
de Pesquisas Domiciliares com o intuito de harmonizar conceitos e
defini¢bes de variaveis comuns, procedimentos de coleta e listagem de
setores censitarios, dentre outros procedimentos. A amostra comum,
chamada de amostra mestra, trata-se de um conjunto de setores
censitarios, que sdo considerados unidades primarias de amostragem no
planejamento amostral de cada uma das pesquisas que utilizaram essa
infraestrutura comum *'.

A amostra mestra foi implementada levando-se em
consideragdo o seguinte esquema de estratificagéo:

1 - Divisdo administrativa: municipios das capitais, regides
metropolitanas e Regides Integradas de Desenvolvimento - RIDES;

2 - Espacial/geogréafica: areas de ponderacdo, municipios;

3 - Situacdo dos setores censitarios: urbana ou rural; e

4 - Estatistica: a partir da varidvel renda do responsavel, obtida no
Censo Demografico 2000 .

Apesar de a estratificacdo ter sido diferente na POF 2008/9,
manteve-se a possibilidade de comparacdo com o esquema de
estratificacdo e com o0s resultados obtidos nas edicbes anteriores,
especialmente na POF 2002/3 ¥'.
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Para a selecdo da amostra, considerou-se a perda de domicilios
por entrevista ndo realizada (devido a selecdo de domicilios vagos, de
uso ocasional ou coletivo) e a perda de domicilios eleitos (onde ocorreu
recusa ou estava sempre fechado) optando-se por selecionar em cada
setor um nimero maior de domicilios do que aquele estipulado durante
o dimensionamento da amostra. Definiu-se um acréscimo baseado numa
proporcdo esperada de entrevistas ndo realizadas, em vez de substituir

domicilios %3

. Na POF 2002/3 estipulou-se essa propor¢do em 25%
para compensar a ndo resposta, acarretando em 13 domicilios
selecionados por setor urbano na expectativa de se obter 10 entrevistas
realizadas. Definiu-se em 20 o nimero de domicilios selecionados por
setor rural das Regides Norte e Nordeste na expectativa de se obter 16
entrevistas realizadas. Nos setores rurais das Regifes Centro-Oeste,
Sudeste e Sul foi estabelecido em 25 na expectativa de 20 realiza¢Ges de
entrevistas .

Com base nas informac@es das listagens dos domicilios, foram
identificados aqueles setores com altas taxas de crescimento em relacéo
as informacBes do Censo Demografico 2000, com elevadas taxas de
domicilios vagos e ainda aqueles com grande ocorréncia de domicilios
de uso ocasional. Nesses setores foram feitos acréscimos maiores no
momento da selecéo, até o limite de 28 domicilios para os setores das
areas urbanas e de 30 a 34 para os setores das areas rurais, com a
finalidade de compensar eventuais perdas na precisdo do plano amostral
35.

Na POF de 2008/9 o percentual para as eventuais perdas ficou
estimado em 15%, ou seja, foram selecionados, em cada setor urbano,

um total de 13 domicilios, enquanto para os setores de situagdo rural
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foram selecionados 18 domicilios. Nos setores com altas taxas de
crescimento em relacdo as informacdes do Censo Demogréafico 2000 e
com elevadas taxas de domicilios fechados, os acréscimos foram de até
28 domicilios para os setores das areas urbana e rural, com a finalidade
de compensar eventuais perdas na precisdo das estimativas *'.

Para garantir a distribuicdo dos estratos da amostra ao longo dos
12 meses da pesquisa, 0s setores de cada estrato foram aleatoriamente

alocados por trimestre e seus domicilios espalhados ao longo do mesmo
35,37

4.3 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra de setores foi determinado em funcéo do
tipo de estimador utilizado e do nivel de precisdo fixado para estimar o
total dos rendimentos das pessoas moradoras responsaveis pelos
domicilios, obtidos a partir dos dados do Censo Demografico 2000, e,
ainda, levando em consideracdo o nimero esperado de domicilios com
entrevistas realizadas em cada setor, segundo cada dominio de
estimacdo considerado. Foram identificados dois niveis geograficos de
controle para o célculo do tamanho da amostra, a saber: &rea urbana de
cada Unidade da Federacéo e area rural de cada Grande Regido **'.

Na POF de 2002/3, a alocacédo do total de setores selecionados
em cada estrato foi proporcional ao ndmero total de domicilios
particulares permanentes no estrato, com a condi¢cdo de haver pelo
menos dois setores na amostra de cada estrato. O numero fixado de
domicilios com entrevista por setor foi estabelecido de acordo com a
area da pesquisa: 10 domicilios nos setores urbanos, 16 nos setores

rurais das Regifes Norte e Nordeste e 20 nos setores rurais das Regides
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Sudeste, Sul e Centro-Oeste. O tamanho efetivo da amostra foi de 3.984
setores, correspondendo a um numero esperado de 44.248 domicilios
com entrevista **.

J& na POF de 2008/9, o nimero de domicilios com entrevistas
por setor de acordo com a area da pesquisa foi fixado em 12 nos setores
urbanos e 16 nos setores rurais. O tamanho efetivo da amostra foi de
4.696 setores, correspondendo a um numero esperado de 59.548

domicilios com entrevista *.

4.4 Instrumentos para a coleta de dados

Na POF 2002/3 foram utilizados seis tipos de questionarios para
a coleta de dados, enquanto na POF 2008/9 utilizaram-se sete ¥’
POF 1 - Questionario de caracteristicas do domicilio e dos
moradores: continha informagdes gerais sobre o domicilio, como tipo
do domicilio, nimero de cémodos, forma de abastecimento de agua,
esgoto sanitdrio e origem da energia elétrica. Também coletava
informacGes sobre as caracteristicas de todos 0os moradores como sexo,
idade, escolaridade e cor ou raga, e foi investigada a disponibilidade de
crédito (cartdes de crédito e/ou cheques especiais) e plano ou seguro-
salide e dados antropométricos (peso e altura) **%.
POF 2 - Questionario de aquisi¢do coletiva: foram pesquisadas as
aquisicdes monetarias e ndo monetarias de produtos de uso comum da
familia, além das despesas monetarias com servigos e taxas de energia
elétrica, agua e esgoto, telefone fixo, aluguel, consertos ou manutencédo
de mobveis, etc. Também foram levantadas informagdes sobre

quantidade, ano de aquisi¢do, estado (novo ou usado) e forma de
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obtencdo de diferentes tipos de bens durdveis existentes em uso pelo
domicilio %,

POF 3 - Caderneta de aquisicdo coletiva: continha aquisices
monetaria e ndo monetaria de alimentos, bebidas, artigos de higiene
pessoal e de limpeza, combustiveis de uso doméstico e outros produtos,
de aquisicdo frequente e, em geral, de uso de todos os moradores %',
POF 4 - Questionario de aquisi¢do individual: obtinha informagdes
sobre tipos de aquisi¢fes de produtos e respectivas despesas monetéria e
ndo monetaria com servicos de uso individual, como comunicagoes,
transportes, educacdo, alimentacéo fora de casa, fumo, jogos e apostas,
produtos farmacéuticos e assisténcia a salde. Também investigava os
gastos individuais com servigos bancéario e profissional, ceriménias e
festas, contribuicdes trabalhistas e pensées %

POF 5 - Questionario de trabalho e rendimento individual:
concentrava todos os rendimentos monetarios obtidos por meio de
trabalho, de transferéncias, empréstimos, bem como as principais
deducbes e encargos incidentes sobre os mesmos. Também foram
pesquisadas informacBGes sobre depdsitos e retiradas relativas a
aplicaces financeiras **'.

POF 6 - Avaliacdo das condicBes de vida: levantava informacles a
respeito das condi¢fes de vida por intermédio de entrevista com a
pessoa responsavel pela unidade de consumo ou aquela pessoa assim
considerada pelos demais moradores. Neste questionario foi levantada a
opinido do informante sobre a suficiéncia do rendimento mensal, a
guantidade e qualidade dos alimentos para consumo pela familia, as
condicdes de moradia e do entorno do domicilio e a capacidade ou ndo

de pagamento de algumas despesas referentes ao domicilio **'.
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POF 7 - Bloco de consumo alimentar pessoal (presente apenas na
POF 2008/9): continha informacGes referentes ao consumo alimentar
efetivo de todos os individuos moradores com 10 anos de idade ou mais
pertencentes a(s) unidade(s) de consumo existente(s) no domicilio, tais
como fonte do alimento, horario do consumo efetivo, descri¢do
detalhada do alimento consumido e a forma pela qual o mesmo foi
preparado. Este questiondrio foi aplicado em uma subamostra de

domicilios selecionados aleatoriamente da amostra total da pesquisa *'.

4.5 Coleta das informactes

Devido as alteragdes de consumo que ocorrem nas diferentes
épocas do ano, a coleta das informacGes da pesquisa teve a duragio de
um ano. Para garantir a distribuicdo de todos os estratos geografico e
socioecondmico durante os 12 meses, a pesquisa foi dividida em 52
periodos, sendo que, para cada domicilio selecionado, foram indicados,
dentre esses periodos, dois consecutivos em que obrigatoriamente foi
iniciada a coleta **%,

As informagBes da POF foram obtidas diretamente nos
domicilios particulares permanentes selecionados por meio de
entrevistas junto aos seus moradores durante um periodo de nove dias
consecutivos. Para responder aos questionarios considerou-se a pessoa
referéncia do local, ou seja, a pessoa responsavel por uma das seguintes
despesas: aluguel, prestacdo do imdvel ou outras despesas de habitacdo
(condominio, imposto, predial, servigos, taxa, etc.). No caso em que
nenhum morador satisfez a pelo menos uma das condi¢Bes acima, a

pessoa de referéncia foi aquela assim considerada pelos moradores. Se
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mais de uma pessoa foi identificada pelos moradores, estabeleceu-se a
idade mais alta como critério de escolha **%,

Em funcdo das caracteristicas do levantamento das informagcdes,
principalmente em relacdo ao alto grau de detalhamento das diferentes
variaveis pesquisadas, seus quantitativos e as dificuldades crescentes de
acesso aos domicilios e seus moradores, adotou-se a alternativa de
utilizacdo de computadores portateis na coleta das informagGes. Com
isso, buscou-se agilizar e garantir procedimentos padronizados de critica
e validacdo imediatamente no momento da coleta das informaces, o
gue proporcionou ganhos significativos na qualidade dos dados e

reduziu custos **%’.

4.6 Coleta dos dados das despesas com assisténcia a salde

As despesas com a assisténcia a salde compuseram o grupo das
despesas monetarias, ou seja, aquelas efetuadas por meio de pagamento,
realizado a vista ou a prazo, em dinheiro, cheque ou com utilizacdo de

cartio de crédito **¥

. Os gastos com satde também foram incluidos
dentro do grupo das despesas de consumo, isto &, as despesas realizadas
pelas unidades de consumo com aquisi¢des de bens e servicos para
atender diretamente as necessidades e desejos pessoais de seus
componentes no periodo da pesquisa. Foram organizadas da seguinte
forma: alimentacédo, habitacdo, vestuario, transporte, higiene e cuidados
pessoais, assisténcia a salde, educacdo, recreacdo e cultura, fumo,
servicos pessoais e outras despesas diversas ndo classificadas
anteriormente %',

Com relacgdo a assisténcia a sadde, foram consideradas todas as

despesas com produtos e servigos relativos a salde, tais como remédios,
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plano e seguro salde, consulta e tratamento dentario, consulta médica,
tratamento ambulatorial (cauterizacdo, curativo, nebulizacdo, aplicacdo
de raio laser, hemodidlise e outros), servicos de cirurgia, hospitalizacéo,
exames diversos (eletrodiagnéstico, exame de laboratério, radiografia,
etc.), material de tratamento (seringa, termdmetro, teste de gravidez,
oculos e lentes, etc.), chupeta, mamadeira, ambulancia (remogdo) e

aluguel de aparelho médico *%'.

4.7 Desfechos

O presente estudo analisou dados secundarios provenientes das
duas Ultimas edi¢bes da POF (2002/3 e 2008/9) e, para a realizagéo
desta pesquisa foram investigados somente 0s gastos com a compra de
medicamentos utilizados no tratamento do diabetes mellitus e da
hipertensdo arterial sistémica. Os valores foram referentes aos 30 dias
anteriores a entrevista. Para permitir comparagdo entre os valores
monetarios das duas edi¢cbes da POF, os rendimentos e despesas de
2002/3 foram deflacionados de acordo com o indice de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA) para a data de 15 de janeiro de 2009.

Os desfechos do presente estudo foram (i) a proporgdo de
domicilios com gastos em medicamentos para 0 DM e para a HAS, (ii)
0s gastos médios em reais dos domicilios na compra de medicamentos
para DM e para HAS, e (iii) o comprometimento de renda com a compra
desses insumos nos 30 dias anteriores as entrevistas. Os trés desfechos
foram calculados para as pesquisas de 2002/3 e 2008/9. Os gastos
médios na aquisi¢cdo dos medicamentos foram calculados considerando-
se apenas os domicilios que incorreram em algum dispéndio e também

considerando-se no célculo todos os domicilios que compuseram a
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amostra. Os valores do comprometimento de renda com a compra de
medicamentos para 0 DM e para a HAS foram obtidos por meio da
divisdo do gasto domiciliar nesses insumos pela renda domiciliar no
mesmo periodo. Em seguida, o quociente foi multiplicado por 100 e o

valor expresso na forma de porcentagem.

4.8 Variaveis exploratdrias

A distribuicdo dos desfechos foi descrita segundo as seguintes
variaveis socioecondmicas e demograficas: macrorregido de residéncia
(Sudeste; Sul; Nordeste; Centro Oeste; Norte); cor/raca (branca; parda e
preta. Indigenas e amarelos foram excluidos da amostra em funcéo do
baixo numero de observagdes), escolaridade (12 anos ou mais anos de
estudo; 9 a 11 anos; 5 a 8 anos; 1 a 4 anos; ndo estudou), Indicador
Econdmico Nacional (IEN) (indicador derivado da composi¢do da
escolaridade do chefe da familia e da posse de 12 bens de consumo,
posteriormente categorizado em quintis conforme proposto por Barros e
Victora °), presenca de idosos no domicilio (n&o; sim) e posse de plano

de saude (ndo; sim). Todas essas informac@es foram autorreferidas.

4.9 Anélise estatistica

As andlises de prevaléncia de domicilios com gastos em
medicamentos para DM e para HAS, dos gastos médios em reais e do
comprometimento de renda foram descritas para as pesquisas de 2002/3
e 2008/9 segundo as categorias das varidveis exploratorias. As
diferencas entre as proporc¢des de domicilios com gastos, das médias dos
gastos e do comprometimento de renda foram analisadas pelo teste de

Mann-Whitney e o teste de Kruskal-Wallis. Em todas as estimativas
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foram considerados os pesos amostrais e o efeito de delineamento. As

andlises estatisticas foram desenvolvidas no programa Stata 9.0.
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RESUMO

Obijetivos: Descrever a proporcao de domicilios com gastos privados em
medicamentos para diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial
sisttmica (HAS), os valores desembolsados e o comprometimento de
renda na compra desses insumos entre 2002/3 e 2008/9 no Brasil e testar
sua associacdo com varidveis socioecondmicas e demograficas.
Métodos: Foram utilizados dados secundarios das edigdes 2002/3 e
2008/9 da Pesquisa de Orcamentos Familiares. Ambas tiveram
abrangéncia nacional e as amostras foram selecionadas por
conglomerados, sendo as unidades primarias os setores censitarios e as
secundérias os domicilios particulares. Analisaram-se para cada biénio
as proporg¢des dos domicilios com gastos em medicamentos, os valores
médios gastos e o comprometimento de renda nos Ultimos 30 dias
segundo macrorregido de residéncia, cor/raca, escolaridade, Indicador
Econdmico Nacional (IEN), presenca de idosos no domicilio e posse de
plano de salde.

Resultados: Houve expressivo aumento na propor¢do de domicilios com
gastos em medicamentos para diabetes (+120,8%) e hipertensdo
(+49,4%) no Brasil entre 2002/3 e 2008/9, porém reducdo no
comprometimento de renda nos gastos com HAS e aumento com DM.
Quando analisados apenas os domicilios com gastos positivos, o valor
médio gasto também aumentou para DM, mas apresentou discreta
variacdo negativa para HAS. Os maiores aumentos na proporcdo de
domicilios com gastos em medicamentos para as duas doengas e nos
valores médios gastos foram observados nos domicilios mais pobres e
cujo respondente tinha menor escolaridade.

Conclusdes: O aumento nos gastos privados e no comprometimento de
renda das familias brasileiras com medicamentos evidencia a
necessidade de analisar as politicas publicas existentes, assim como a
possibilidade de criar novas politicas que visem a equidade.

Palavras-chave: Gastos em salde. Fatores socioecondmicos.
PreparagGes farmacéuticas. Diabetes mellitus. Hipertensdo. Brasil.
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ABSTRACT

Obijectives: To describe the proportion of households with out-of-pocket
expenditures on drugs for diabetes mellitus and hypertension, the
amounts disbursed and income commitment in the purchase these inputs
between 2002/3 and 2008/9 in Brazil and test your association with
socioeconomic and demographic variables.

Methods: We used secondary data from the editions 2002/3 and 2008/9
of the Family Budget Survey. Both have national coverage and the
samples were selected by conglomerates, with the units primary census
tracts and secondary private households. Were analyzed for each
biennium the proportions of households spending on drugs, the average
spending and income committed in the past 30 days depending on
region of residence, color/race, education, National Economic Indicator
(NEI), presence of elderly in the household and possession of health
insurance.

Results: There was a significant increase in the proportion of households
spending on drugs for diabetes (+120.8%) and hypertension (49.4%) in
Brazil between 2002/3 and 2008/9, but the reduction in income
commitment in spending with hypertension and increased with diabetes.
When only the households with positive expenditures, the average
amount spent for diabetes also increased, but showed a slight negative
change for hypertension. The largest increases in the proportion of
households spending on drugs for the two diseases and the mean values
were observed spending the poorest households and whose respondent
had less education.

Conclusions: The increase in out-of-pocket expenditures and income
commitment of Brazilian families with drugs highlights the need to
analyze the existing public policies, as well as the ability to create new
policies aimed at equity.

Keywords: Health expenditures. Socioeconomic factors. Pharmaceutical
preparations. Diabetes mellitus. Hypertension. Brazil.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) sdo doencas crbnicas que, pelas suas elevadas prevaléncias,
incidéncias e custos econdmicos, sdo graves problemas de salde publica
[1,2]. Estima-se que em todo o mundo um em cada trés individuos
acima dos 18 anos seja hipertenso, o que corresponde a mais de dois
bilhdes de pessoas [1], e que no ano de 2030 havera 552 milhdes de
pessoas (9,9% da populagdo mundial) vivendo com diabetes [3].

Ambas as doencas sdo responsaveis por elevados gastos privados
em salde entre seus portadores. Estima-se que na América Latina, em
média, entre 40% e 60% das despesas decorrentes do tratamento do
diabetes sejam pagas pelas proprias pessoas [4], propor¢do semelhante
ao observado em paises da regido em relacdo a HAS [5,6]. Esse cenério
de elevado gasto privado para o controle e tratamento da hipertensdo
arterial e do diabetes é particularmente preocupante no Brasil, pais cuja
populacdo apresenta elevada propor¢do de gasto catastrofico em salde
[7].

O sistema de saude brasileiro é publico, universal e integral,

garantindo legalmente a assisténcia terapéutica a sua populacdo. No pais
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ha disponibilizacdo gratuita de medicamentos, inclusive para diabetes e
hipertenséo, por meio de unidades basicas de salde e, em 2006, criou-se
paralelamente um sistema de copagamento junto a farmacias privadas.
Nesse programa, o poder publico financia até 90% do valor do
medicamento e o restante é pago pelo paciente [8]. Além disso, desde
2011 a oferta desses medicamentos ocorre por meio do Programa
“Satde Nado tem Preco”, no qual se disponibilizam medicamentos
gratuitos para a populacdo brasileira em farmécias e drogarias privadas
que sdo associadas a rede “Aqui Tem Farméacia Popular” [9].

No entanto, apesar das politicas publicas existentes e do aumento
de 144% entre os anos de 2003 a 2007 nas despesas do governo federal
com medicamentos de distribuicdo gratuita [10], a maior parte dos
custos com salde dos brasileiros se da na aquisicdo de medicamentos.
Em 2002/3 45,0% dos gastos em salde foi com medicamentos, valor
que chegou a 48,6% em 2008/9 [11]. Ao mesmo tempo, 0 peso dos
medicamentos no total dos gastos em salde é proporcionalmente maior
entre 0s mais pobres, conforme revisdo de literatura conduzida em 54
paises de baixa renda [12] e estudos nacionais [13-16].

O elevado gasto em salde apresenta forte impacto na renda da
populacdo, expondo as pessoas a elevados riscos de salde, podendo

acarretar na redugdo da compra de alimentos ou na ndo adesdo a
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tratamentos medicamentosos e ndo medicamentosos, tornando-as mais
susceptiveis a problemas de salde, ou ainda, mais pobres [17]. Além
disso, o0 DM e a HAS podem apresentar importantes complicagdes
cerebrovasculares, cardiovasculares, renais e cardiacas, aumentando os
riscos de incapacidade e mortalidade entre seus portadores [18,19].
Monitorar a evolucdo dos gastos privados em medicamentos
para HAS e DM num pais de baixo gasto publico em salde e com
recente implementacdo de politica de copagamento para aquisicdo dos
medicamentos é fundamental. Nesse sentido, o presente estudo
objetivou descrever no Brasil a proporcdo de domicilios com gastos
privados em medicamentos para DM e HAS, os valores desembolsados
e 0 comprometimento de renda em 2002/3 e 2008/9. E também, foi
testada a associacdo desses desfechos com varidveis demogréficas e

socioecondmicas.
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2. METODOS

2.1 Populacéo do estudo

Foram analisados dados secundarios das edigcBes 2002/3 e
2008/9 da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Esta pesquisa
disponibiliza informagdes sobre a composi¢ao orcamentéaria domestica e
sobre as condicbes de vida da populagdo brasileira a partir da
investigacdo dos habitos de consumo, da alocacdo de gastos e da
distribuicéo dos seus rendimentos [11,20].

As POFs 2002/3 e 2008/9 abrangeram todo o territério nacional
brasileiro e foram realizadas ao longo de 12 meses. A POF 2002/3
ocorreu entre julho de 2002 e junho de 2003 e a POF 2008/9 foi iniciada
em maio de 2008 e concluida em maio de 2009.

Como a POF combina um periodo de coleta de 12 meses com
periodos recordatérios variando de uma semana a um ano para 0S
rendimentos e alguns itens de despesa, as informac@es se distribuiram
em um periodo de 24 meses. Assim, para permitir a comparagao entre 0s
valores monetarios das duas edi¢des da POF, os rendimentos e despesas

de 2002/3 e 2008/9 foram deflacionados de acordo com o indice de
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Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) para a data de 15 de janeiro de

2009.

2.2 Processo de amostragem das pesquisas

Em ambas as edicBes da pesquisa o plano amostral foi por
conglomerados em dois estagios, sendo as unidades primarias de
amostragem os setores censitarios oriundos da base geografica do censo
nacional realizado no ano 2000. J& as unidades de segundo estagio
foram os domicilios particulares permanentes. Os setores foram
selecionados por amostragem com probabilidade proporcional ao
numero de domicilios existentes no setor, enquanto os domicilios foram
selecionados por amostragem aleatdria simples, sem reposicdo, dentro
de cada um dos setores selecionados. Em seguida, os setores sorteados
foram distribuidos ao longo dos quatro trimestres da pesquisa,
garantindo que em todos o0s trimestres 0s estratos geograficos e
socioecondmicos fossem representados por meio dos domicilios
selecionados.

Prevendo a perda de domicilios por entrevista ndo realizada
(devido a selecdo de domicilios vagos, de uso ocasional ou coletivo) e a
perda de domicilios eleitos (onde ocorreu recusa dos moradores em

participar do estudo ou os domicilios estavam sempre fechados) definiu-



97

se um acréscimo de domicilios de 25% na POF 2002/3 e de 15% na

POF 2008/9.

2.3 Coleta das informacdes

A coleta de dados ocorreu nos domicilios selecionados por meio
de entrevistas junto aos seus moradores durante nove dias consecutivos.
Foram utilizados computadores portateis para o registro das informacdes
a fim de agilizar a coleta dos dados e permitir a critica instantanea das
informac0es.

Para responder aos questiondrios considerou-se a pessoa
referéncia da familia, ou seja, a pessoa responsavel por uma das
seguintes despesas: aluguel, prestacdo do imovel ou outras despesas de
habitacdo (condominio, imposto predial, servicos, taxas, etc.). No caso
em que nenhum morador satisfez a pelo menos uma das condigdes
acima, a pessoa de referéncia foi aquela assim considerada pelos
moradores do domicilio. Se mais de uma pessoa foi identificada pelos

moradores, estabeleceu-se a idade mais alta como critério de escolha.

2.4 Coleta dos dados de despesas com a salde
As despesas em salde referiram-se exclusivamente a valores

monetarios, considerando apenas 0s gastos praticados por meio de
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pagamento, realizado a vista ou a prazo, em dinheiro, cheque ou com
utilizacdo de cartdo de crédito, excluindo, por exemplo, doagdes de
medicamentos e atendimentos hospitalares do sistema publico. Elas
abrangeram remédios, planos de salde, tratamentos dentarios, consultas
médicas, tratamentos ambulatoriais cirurgias, hospitalizaces, exames,
materiais de tratamento, alugueis de aparelhos médicos e aquisicdo de
produtos para o cuidado em salde. No caso dos gastos com
medicamentos os valores foram autorreferidos e relativos aos 30 dias

anteriores a entrevista.

2.5 Desfechos

Os desfechos do presente estudo foram (i) a proporcdo de
domicilios com gastos em medicamentos para 0 DM e para a HAS, (ii)
0s gastos médios em reais dos domicilios na compra de medicamentos
para DM e para HAS, e (iii) o comprometimento de renda com a compra
desses insumos nos 30 dias anteriores as entrevistas. Os trés desfechos
foram calculados para as pesquisas de 2002/3 e 2008/9. Os gastos
médios na aquisicdo dos medicamentos foram calculados considerando-
se apenas os domicilios que incorreram em algum dispéndio e também
considerando-se no calculo todos os domicilios que compuseram a

amostra. Os valores do comprometimento de renda com a compra de
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medicamentos para 0 DM e para a HAS foram obtidos por meio da
divisdo do gasto domiciliar nesses insumos pela renda domiciliar no
mesmo periodo. Em seguida, o quociente foi multiplicado por 100 e o

valor expresso na forma de porcentagem.

2.6 Variaveis exploratdrias

A distribuicdo dos desfechos foi descrita segundo as seguintes
varidveis socioecondémicas e demograficas: macrorregido de residéncia
(Sudeste; Sul; Nordeste; Centro Oeste; Norte); cor/raca (branca; parda e
preta. Indigenas e amarelos foram excluidos da amostra em funcdo do
baixo numero de observagdes), escolaridade (12 anos ou mais anos de
estudo; 9 a 11 anos; 5 a 8 anos; 1 a 4 anos; ndo estudou), Indicador
Econdmico Nacional (IEN) (indicador derivado da composi¢do da
escolaridade do chefe da familia e da posse de 12 bens de consumo,
posteriormente categorizado em quintis conforme proposto por Barros e
Victora [21]), presenca de idosos no domicilio (ndo; sim) e posse de
plano de salde (ndo; sim). Todas essas informacGes foram

autorreferidas.
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2.7 Andlise estatistica

As andlises de prevaléncia de domicilios com gastos em
medicamentos para DM e para HAS, dos gastos médios em reais e do
comprometimento de renda foram descritas para as pesquisas de 2002/3
e 2008/9 segundo as categorias das variaveis exploratérias. As
diferencas entre as propor¢des de domicilios com gastos, das médias dos
gastos e do comprometimento de renda foram analisadas pelo teste de
Mann-Whitney e o teste de Kruskal-Wallis. Em todas as estimativas
foram considerados os pesos amostrais e o efeito de delineamento. As

analises estatisticas foram desenvolvidas no programa Stata 9.0.
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3. RESULTADOS

Foram entrevistados 48.470 domicilios em 2002/3 e 55.970 em
2008/9. A média de idade dos respondentes foi de 45,8 anos em 2002/3,
valor um pouco inferior ao observado em 2008/9 (47,2 anos). Nas duas
edicOes da pesquisa a maioria apresentava menos de cinco anos de
estudo, nado tinha plano de sadde e autorreferiu cor parda. Além disso, a
maior parte dos domicilios estava localizada na Regido Nordeste e ndo
possuia idosos entre seus residentes. Maiores informagdes sobre a
composi¢do da amostra estdo descritas na Tabela 1.

Entre os dois periodos analisados observou-se expressivo
aumento na proporcao de domicilios com gastos em medicamentos para
DM, passando de 2,4% em 2002/3 para 5,3% em 2008/9 (acréscimo de
aproximadamente 121,0%). Ainda que menos significativo, também
houve aumento na quantidade de domicilios com algum gasto em
medicamentos para HAS. Enquanto em 2002/3 a propor¢do era de
14,3%, em 2008/9 o valor chegou a 21,4% (+49,7%). O desfecho foi
mais comum nos domicilios com idosos, localizados nas regides Sul e
Sudeste do pais, naqueles com maior IEN, e cujo respondente era branco
e possuia plano de salde. Quanto a escolaridade, observou-se inversdo

no grupo com maior prevaléncia do desfecho. Enquanto em 2002/3 ele
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foi mais comum nos domicilios chefiados por pessoas com 12 anos ou
mais de estudo, em 2008/9 a proporcdo foi superior nos domicilios
chefiados por individuos sem estudo. Destaca-se, ainda, que 0s maiores
aumentos percentuais entre 2002/3 e 2008/9 foram observados nos
domicilios mais desprivilegiados, tanto ao se analisar o IEN quanto ao
se considerar a escolaridade (Tabela 2).

Também houve acréscimo no valor médio gasto em
medicamentos para DM. Entre os domicilios que apresentaram gasto
positivo o valor variou de R$ 42,5 em 2002/3 para R$ 61,5 em 2008/9.
Os valores gastos foram mais elevados nos domicilios com maior IEN,
cuja pessoa de referéncia tinha plano de saide e maior escolaridade, e
naqueles situados no Centro-Oeste (em 2002/3) e no Sudeste (2008/9)
(Tabela 3). Quando considerada toda a amostra no calculo, a média de
gastos aumentou de R$ 1,0 em 2002/3 para R$ 3,2 em 2008/9, com
variacdo percentual de 220,0%. Verificou-se que os maiores aumentos
proporcionais da prevaléncia do desfecho ocorreram entre os domicilios
mais pobres e naqueles cuja pessoa de referéncia apresentava menor
escolaridade (Tabela 3).

Assim como observado nos dados do DM, a média de gastos
com medicamentos para HAS quando considerada no célculo toda a

amostra apresentou aumento (variagdo de quase 46,0%, passando de R$
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6,1 em 2002/3 para R$ 8,9 em 2008/9) (Tabela 4). Contudo, quando
considerados apenas 0s domicilios que apresentaram gasto positivo com
medicamentos para HAS, houve redugdo de 3,0% no montante. Destaca-
se, ainda assim, que a variacdo foi positiva nos domicilios com menor
IEN, localizados no Nordeste, cuja pessoa de referéncia apresentava
menor escolaridade e autorreferiu cor preta (Tabela 4).

O comprometimento médio de renda com a aquisicdo de
medicamentos para DM aumentou de 3,1% em 2002/3, para 3,5% em
2008/9, acréscimo de quase 13,0% (Tabela 5). No periodo mais recente
constatou-se maior comprometimento de renda nos domicilios da regido
Sudeste, nos mais pobres e naqueles chefiados por pessoas com plano de
salide. Quanto a escolaridade, os maiores valores foram observados nos
dois extremos, sendo superior naqueles com 12 ou mais anos de estudo e
nos que nunca estudaram (Tabela 5).

Ja o comprometimento de renda com medicamentos para HAS
apresentou significativa reducdo, passando de 3,5% em 2002/3 para
2,4% em 2008/9 (-31,4%). Ressalta-se que todas as categorias de todas
as variaveis analisadas demonstraram redugdo do comprometimento de
renda com medicamentos para HAS, com destaque para os domicilios
da Regido Norte (-55,1%). Os domicilios com idosos, localizados na

regido Centro-oeste, administrados por pessoas com menos de cinco
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anos de estudo e de menor IEN apresentaram maior comprometimento

de renda com medicamentos para HAS (Tabela 5).
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4. DISCUSSAO

Os resultados desta pesquisa evidenciam que houve
significativo aumento na proporcdo de domicilios com gastos em
medicamentos para DM e HAS e nos valores gastos por esses domicilios
— sobretudo nos mais desprivilegiados — entre 2002/3 e 2008/9. O
comprometimento de renda na aquisicdo de medicamentos para DM
também foi ascendente; ja no caso da HAS foi decrescente na média da
amostra.

Esses resultados exigem analise sobre a capacidade do Sistema
Unico de Satde e das politicas publicas em vigor no periodo analisado,
em proteger as pessoas de gastos em medicamentos para DM e HAS no
Brasil. Pesquisas tém evidenciado que o SUS vem apresentando falhas
na garantia do direito ao acesso gratuito aos medicamentos, inclusive
naqueles recomendados para o tratamento de doencas crdnicas, como 0
DM e a HAS [22-24]. Estudo realizado em 2003/4 pelo Ministério da
Salde em parceria com a Organizacdo Pan-Americana da Salde
evidenciou que a disponibilidade dos medicamentos essenciais em
unidades de salde no Brasil era de apenas 73% e 0 tempo médio de
desabastecimento desses produtos chegava a 84 dias [25]. Guerra et al.

[26] observaram em Minas Gerais que a disponibilidade de
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medicamentos essenciais em 2000/1 foi significativamente maior nos
estabelecimentos privados (81,2%) em comparagdo com as unidades
publicas de saude (46,9%). Resultado semelhante de menor
disponibilidade total de farmacos no setor puablico também foi
encontrado por Pinto et al. [27] ao investigarem estabelecimentos
publicos, privados e do Programa Farmacia Popular no Brasil e por
Vieira [23], que verificou que 90,3% dos municipios fiscalizados pela
Controladoria Geral da Unido apresentavam problemas com relagdo a
gestdo da assisténcia farmacéutica. Ainda segundo a autora, em 71%
deles foi constatada a falta ou deficiéncia do controle de estoque e em
24% dos municipios identificou-se a falta de medicamentos essenciais
pactuados.

No Brasil, a disponibilidade restrita e descontinua dos produtos
farmacéuticos tem limitado a consolidagdo da universalidade,
integralidade e equidade no SUS. Considerando que as doencas crénicas
sdo0 mais prevalentes nos grupos sociais mais pobres e que 76,5% da
populacdo brasileira depende exclusivamente do SUS [28], a dificuldade
no acesso aos medicamentos tem forgado duas situagGes: a migracdo dos
usuarios do sistema publico para o setor privado ou de copagamento, ou

0 abandono do tratamento [29,30], sendo que essa Ultima opcdo pode
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levar ao agravamento do estado de salide e 0 consequente aumento dos
gastos com internagfes e atendimentos ambulatoriais [31].

Na presente pesquisa, 0s maiores gastos absolutos ocorreram
nos domicilios com idosos, de maior IEN, chefiados por pessoas que
possuiam plano de salde e se autorreferiram brancas, e localizados nas
Regides Sul e Sudeste. Com o0 avango da idade, as pessoas ficam mais
vulneraveis as doengas cronicas [32-34], além disso, com o aumento da
expectativa de vida da populacdo, verifica-se maior prevaléncia do
diabetes mellitus e da hipertensdo arterial entre os idosos [35,36] e,
consequentemente, estes procuram mais pelos servicos de salde e
consomem mais 0s medicamentos de uso continuo [37,38]. Estudos
afirmam, ainda, que individuos de maior poder aquisitivo apresentam
maior acesso a medicamentos [31,37,39,40]. Este achado deve-se a
maior probabilidade de consultar [41] e consumir medicamentos [37]
conforme o aumento do nivel econémico, a0 mesmo tempo em que a
maior renda proporciona uma maior cobertura a planos de salde [42], os
guais sdo responsaveis por significativos dispéndios entre 0s mais ricos,
reforcando a importancia da capacidade aquisitiva do individuo na
obten¢do e manutengéo do tratamento [33]. Domicilios cujo respondente
se autorreferiu de cor branca gastaram mais com medicamentos para

DM e HAS, similarmente ao observado em outros estudos [43,44].
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Quanto aos maiores gastos no Sul e no Sudeste, sabe-se que estas sdo as
regides onde se concentra a populagdo de maior poder aquisitivo do
pais, justificando os expressivos aumentos na proporcdo de domicilios
com gastos em medicamentos para DM e HAS [40,45).

Apesar disso, observou-se expressivo acréscimo no valor médio
mensal gasto com medicamentos para DM e HAS quando considerada a
amostra total, principalmente entre os domicilios de menor IEN e
naqueles cujo respondente apresentava menor escolaridade. De acordo
com o SUS, todo cidaddo é igual perante a lei e deve ser atendido
segundo as suas necessidades. Nesse sentido, cabe aos servicos de salde
cumprir o principio da equidade, buscando conhecer as necessidades dos
diferentes grupos populacionais e trabalhar para satisfazé-las,
oferecendo mais a quem mais precisa e, assim, contribuir para a redugdo
das desigualdades existentes [46]. No entanto, devido ao limitado e
desigual acesso da populacdo aos medicamentos, os individuos mais
vulneraveis e de baixa renda acabam sendo os mais penalizados [26],
causando desigualdades entre grupos e configurando-se como
iniquidade [29]. Problemas de gestdio e no fornecimento de
medicamentos no SUS penalizam os mais desprivilegiados. Como
consequéncias dessa iniquidade em salide, 0 aumento nas proporcoes de

gastos com medicamentos entre 0s mais desprivilegiados pode expor 0s
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domicilios a sério risco financeiro, principalmente para aqueles mais
pobres que ndo dispdem de seguro contra o risco de adoecer. Esse fato
pode levar as familias a condicdo de pobreza, visto que o0s gastos
incididos com as doengas comprometem os recursos disponiveis para
outras necessidades basicas, como alimentacdo e educacéo [47].

Com relacdo aos domicilios com gastos positivos em
medicamentos para DM e HAS, evidenciou-se que aqueles chefiados
por individuos de maior IEN, por pessoas com plano de salde e maior
escolaridade gastaram mais. A literatura relata que o nivel de
escolaridade tende a estar associado a um maior acesso a medicamentos,
ou seja, os individuos mais instruidos utilizam mais os servicos de
salide, com consequente maior nimero de consultas médicas [48]. Dessa
forma, a escolaridade pode indicar que as pessoas com maior grau de
instrucdo percebem melhor as suas necessidades em salde, buscam mais
assisténcia, apresentam maior autonomia em buscar meios para atender
suas necessidades em satde de forma geral, inclusive aquelas relativas
ao acesso a medicamentos [48], e consequentemente, gastam mais com
remédios.

O comprometimento de renda com medicamentos para DM
apresentou acréscimo de quase 13,0%, sendo maior entre os domicilios

mais desprivilegiados em ambos os biénios. Estudos populacionais tém
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demonstrado que os gastos privados com o tratamento de doencas
cronicas, como o diabetes mellitus e a hipertensdo arterial, tém
comprometido de 5% a 23% da renda mensal de seus portadores [13-
16,49,50]. Ao mesmo tempo, constatou-se expressiva redugéo global (-
31,4%) no comprometimento de renda com medicamentos para HAS. A
reducdo do comprometimento de renda com medicamentos para HAS
pode ser consequéncia de mudancas nos precos relativos dos bens e
servigos, e do rendimento das familias com poucos recursos, que podem
reduzir os gastos com salde para aloca-los em outros bens e servigos
[51]. Além disso, ha de se destacar o acréscimo real na renda nacional
no periodo analisado [52].

Por se tratar de um estudo transversal com dados autorreferidos,
0 potencial viés de memdria pode ser considerado uma limitagdo desta
pesquisa. No entanto, este estudo apresenta como ponto forte o fato da
Pesquisa de Orgamento Familiar disponibilizar  informacdes
importantes, as quais Vviabilizam a realizagio de estudos
sociodemograficos, como esta pesquisa. A POF abrange elevada e
diversificada parcela da populagdo brasileira e os dados coletados
possibilitam descrever o perfil de consumo de bens e servigos das
familias, bem como o impacto de cada um dos bens e servicos na

despesa global das familias, além dos rendimentos e fontes de renda.
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Nesse sentido, a POF é um importante instrumento para avaliar a
efetividade das politicas existentes e também, para indicar os rumos de

novas politicas publicas.
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5. CONCLUSOES

Diante do expressivo aumento na proporcdo de domicilios com
gastos privados em medicamentos para DM e HAS, dos gastos médios e
do impacto desses no comprometimento de renda das familias
brasileiras, principalmente, entre os mais desprivilegiados, enfatiza-se a
necessidade de refletir sobre as politicas publicas em vigor na area. Por
gue um sistema de salde tido como integral, universal e equanime ndo
consegue suprir as necessidades em salde da populacdo? Por que os
gastos privados, em especial, com medicamentos estdo aumentando?
Quais sdo as falhas e onde estas ocorrem? Qual a melhor opcéo, reparar
as falhas das politicas existentes ou propor novas politicas que visem a
reducdo da desigualdade no acesso e distribui¢do dos medicamentos?

Esses questionamentos evidenciam que, para que ocorram
maiores avangos quanto ao acesso e distribuicdo equéanime dos
medicamentos, necessita-se que haja selecdo e uso racional desses
insumos, além de um financiamento sustentado, precos mais acessiveis e
sistema de suprimento adequado [53], o qual - como ressaltado
anteriormente - estd longe de ser consolidado no Brasil. Para que o
acesso aos medicamentos seja efetivo, é preciso que as politicas publicas

promovam, sobretudo, a equidade e que os governos melhorem sua
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capacidade de financiamento, uso dos recursos e regulacdo do mercado
[54].

Os dados do presente estudo foram coletados antes da
implementacao das politicas de copagamento e do Programa “Saude
Nao tem Preco”, nesse sentido, para que as questdes levantadas sejam
respondidas, sugere-se a realizacdo de novas pesquisas a nivel nacional,
gue investiguem a evolugdo dos gastos das familias brasileiras com

medicamentos, apds a introdugao dessas politicas.
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Tabela 1. Amostra segundo caracteristicas sociodemograficas. Brasil, 2002/3 e 2008/9.

Variaveis
Categorias 2008/9
n % n %
Sociodemogréficas
Macrorregido de residéncia
Sudeste 8.643 17,8 14.078 251
Sul 6.102 12,6 6.716 12,0
Nordeste 18.624 38,4 19.232 344
Centro Oeste 8.233 17,0 8.333 149
Norte 6.868 14,2 7.611 13,6
Cor/raca
Branca 21.221 44,2 22.833 415
Parda 23.663 49,3 27.225 494
Preta 3.112 6,5 5.032 9,1
Escolaridade
12 anos ou mais 3.441 72 7.245 12,9
9allanos 8.303 175 13.491 24,1
5a8anos 10.038 21,1 9.689 17,3
1a4anos 17.030 35,8 17.287 30,9
Néo estudou 8.739 18,4 8.258 14,8
IEN (em quintis)
Quintil 1 (mais pobre) 19.255 40,0 13.990 25,6
Quintil 2 9.375 19,5 12.046 22,0
Quintil 3 8.687 18,1 11.195 20,4
Quintil 4 6.394 13,2 9.621 17,6
Quintil 5 (mais rico) 4.398 9,2 7.859 14,4
Idosos no domicilio
Néo 36.857 76,0 40.797 72,9
Sim 11.613 24,0 15.173 27,1
Plano de satide
Néo 40.928 84,4 46.088 82,3
Sim 7.542 15,6 9.882 17,7
TOTAL 48.470 55.970
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Tabela 2. Proporcéo de domicilios com gastos em medicamentos para Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial
Sistémica, segundo caracteristicas sociodemogréficas. Brasil, 2002/3 e 2008/9.

Variaveis Proporcéao de domicilios Variacdo %  Proporcao de domicilios Variagdo %
Categorias com gastos em entre 2002/3 com gastos em entre 2002/3
medicamentos e 2008/9 medicamentos e 2008/9
para DM para HAS
2002/3 2008/9 2002/3 2008/9
% % % % % %

Sociodemogréficas
Macrorregido de

residéncia
Sudeste 3,2 6,8 1125 17,8 26,0 46,1
Sul 1,9 5,0 163,2 14,1 22,0 56,0
Nordeste 1,7 4,1 141,2 10,7 17,6 64,5
Centro Oeste 2,0 39 95,0 12,4 17,1 37,9
Norte 15 2,2 46,7 6,5 10,0 53,8
p=0,001**  p=0,001** p=0,001** p=0,001**
Cor/raga
Branca 3,0 6,3 110,0 17,4 24,4 40,2
Parda 1,6 4,0 150,0 10,2 17,6 72,5
Preta 2,6 55 1115 13,8 22,1 60,1
p=0,001** p=0,001** p=0,001**  p=0,001**
Escolaridade
12 anos ou mais 31 6,1 96,8 18,1 22,7 25,4
9allanos 2,5 3,7 48,0 12,0 15,9 32,5
5a8anos 1,7 2,7 58,8 10,5 12,3 17,1
1la4anos 2,7 6,8 1519 16,1 27,3 69,6
Nao estudou 2,4 7,1 195,8 16,2 30,4 87,7
p=0,012**  p=0,001** p=0,001** p=0,001**
IEN (em quintis)
Quintil 1 (mais pobre) 1,3 3,7 184,6 9,3 16,4 76,3
Quintil 2 2,0 4,0 100,0 12,7 18,4 449
Quintil 3 2,9 53 82,8 14,7 22,3 51,7
Quintil 4 3,3 6,5 97,0 18,6 235 26,3
Quintil 5 (mais rico) 4,0 6,9 72,5 22,7 27,0 18,9
p=0,001**  p=0,001** p=0,001**  p=0,001**
Idosos no domicilio
Né&o 1,2 2,6 116,7 8,1 125 54,3
Sim 6,1 12,1 98,4 33,6 44,7 33,0
p=<0,001*  p=<0,001* p=<0,001* p=<0,001*
Plano de salde
Né&o 2,0 4.4 120,0 12,3 19,2 56,1
Sim 4,0 7,8 95,0 22,0 28,1 21,7
p=<0,001*  p=<0,001* p=<0,001* p=<0,001*
TOTAL 2,4 5,3 120,8 14,3 21,4 49,7

*Teste de Mann-Whitney;
**Teste de Kruskal-Wallis.
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Tabela 3. Gasto médio mensal da amostra total e dos domicilios que apresentaram despesas com medicamentos
para Diabetes Mellitus, segundo caracteristicas sociodemograficas. Brasil, 2002/3 e 2008/9.

Variaveis Gasto médio em Variagédo % Gasto médio apenas nos Variagdo %
Categorias toda a amostra entre 2002/3  domicilios com despesas  entre 2002/3 e
(R$) e 2008/9 (R$) 2008/9
2002/3 2008/9 2002/3 2008/9
R$ R$ % R$ R$ %
Sociodemograéficas
Macrorregido de
residéncia
Sudeste 1,3 47 261,5 41,6 70,2 68,8
Sul 0,9 31 2444 49,4 62,5 26,5
Nordeste 0,6 15 150,0 33,7 37,6 11,6
Centro Oeste 1,1 2,6 136,4 58,2 67,2 155
Norte 0,8 1,0 25,0 50,2 43,9 -12,5
p=0,001**  p=0,001** p=0,001** p=0,001**
Cor/raca
Branca 1,3 43 230,8 44,6 68,2 52,9
Parda 0,6 2,0 2333 40,0 495 23,8
Preta 0,9 3,0 2333 353 55,4 56,9
p=0,001**  p=0,001** p=0,002** p=0,001**
Escolaridade
12 anos ou mais 2,0 5,2 160,0 64,6 84,1 30,2
9allanos 1,2 2,6 116,7 49,0 70,8 445
5 a8 anos 0,6 15 150,0 38,7 54,9 41,9
1a4anos 1,0 3,6 260,0 36,8 53,2 44,6
N4o estudou 0,8 34 325,0 33,8 47,2 39,6
( ) p=0,011**  p=0,001** p=0,001** p=0,001**
IEN (em quintis
Quintil 1 (mais pobre) 0,3 1,7 466,6 254 47,2 85,8
Quintil 2 0,6 1,7 183,3 31,0 41,2 32,9
Quintil 3 1,0 2,7 170,0 35,7 50,5 415
Quintil 4 1,6 4,0 150,0 49,5 60,8 22,8
Quintil 5 (mais rico) 2,5 6,2 148,0 63,3 89,0 40,6
p=0,001**  p=0,001** p=0,001** p=0,001**
Idosos no domicilio
N&o 0,5 15 200,0 443 58,8 32,7
Sim 2,5 7,6 204,0 41,4 63,0 53,3
p=<0,001*  p=<0,001* p=0,396* p=0,171*
Plano de sadde
Néo 0,7 2,2 2143 33,5 51,0 52,2
Sim 2,4 6,2 158,3 59,7 79,3 32,8
p=<0,001*  p=<0,001* p=<0,001* p=<0,001*
TOTAL 1,0 3,2 220,0 42,5 61,5 44,7

*Teste de Mann-Whitney;
**Teste de Kruskal-Wallis.
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Tabela 4. Gasto médio mensal da amostra total e dos domicilios que apresentaram despesas com medicamentos pars
Hipertensdo Arterial Sistémica, segundo caracteristicas sociodemogréficas. Brasil, 2002/3 e 2008/9.

Variaveis Gasto médio em Variacdo %  Gasto médio apenas nos Variacdo %
Categorias toda a amostra entre 2002/3  domicilios com despesas entre 2002/3
(R$) e 2008/9 (R$) e 2008/9
2002/3 2008/9 2002/3 2008/9
R$ R$ % R$ R$ %

Sociodemogréficas

Macrorregiéo de

residéncia
Sudeste 1,7 10,7 39,0 435 41,0 -5,7
Sul 6,2 9,5 53,2 438 43,2 -1,4
Nordeste 3,7 6,7 81,1 34,6 38,2 10,4
Centro Oeste 6,7 9,0 34,3 54,5 52,4 -3,9
Norte 32 3,7 15,6 49,0 37,2 -24,1
p=0,001**  p=0,001** p=0,001**  p=0,001**
Cor/raga
Branca 8,1 10,7 32,1 46,7 43,9 -6,0
Parda 3,6 6,6 83,3 35,6 37,4 51
Preta 4.8 8,8 83,3 34,7 40,0 15,3
p=0,001**  p=0,001** p=0,001**  p=0,001**
Escolaridade
12 anos ou mais 11,0 11,6 55 60,7 51,0 -16,0
9allanos 55 6,2 12,7 45,6 38,8 -14,9
5a8anos 4,2 4.4 4,8 39,7 35,8 -9,8
1a4 anos 6,3 11,2 77,8 39,4 40,9 3,8
Néo estudou 58 11,5 98,3 35,5 384 8,2
p=0,001**  p=0,001** p=0,001**  p=0,001**
IEN (em quintis)
Quintil 1 (mais pobre) 3,0 6,2 106,7 32,1 37,8 17,8
Quintil 2 4.8 6,6 37,5 37,4 35,9 -4,0
Quintil 3 6,1 8,3 36,1 41,5 37,0 -10,8
Quintil 4 8,8 9,8 11,4 474 41,8 -11,8
Quintil 5 (mais rico) 12,2 13,4 9,8 53,8 49,6 -7,8
p=0,001** p=0,001** p=0,001**  p=0,001**
Idosos no domicilio
Nao 3,2 45 40,6 39,1 35,7 -8,7
Sim 15,2 20,3 33,6 45,4 45,5 0,2
p=<0,001* p=<0,001* p=<0,001* p=<0,001*
Plano de saude
Né&o 4,7 7,2 53,2 38,4 37,7 -1,8
Sim 11,4 13,7 20,2 51,9 48,9 -5,8
p=<0,001* p=<0,001* p=<0,001* p=<0,001*
TOTAL 6,1 8,9 45,9 42,7 41,4 -3,0

*Teste de Mann-Whitney;
**Teste de Kruskal-Wallis.
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Tabela 5. Comprometimento de renda dos domicilios que apresentaram despesas com medicamentos para
Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica, segundo caracteristicas sociodemograficas. Brasil, 2002/3 e
2008/9.

Variaveis Proporcéo média da Variacéo % Proporcéo média da Variagédo %
Categorias renda gasta com entre 2002/3 ( renda gasta com entre 2002/3
medicamentos para 2008/9 medicamentos para e 2008/9
DM HAS
2002/3 2008/9 2002/3 2008/9
% % % % % %

Sociodemogréficas

Macrorregido de

residéncia 2,8 4,1 46,4 31 2,1 -32,3
Sudeste 3,6 2,9 -19.4 35 2,2 -37,1
Sul 3,0 25 -16,7 4,1 3,0 -26,8
Nordeste 4,7 3,3 -29,8 54 3,0 -44,4
Centro Oeste 4,1 2,4 -41,5 4,9 2,2 -55,1
Norte

p=0,001** p=0,001** p=0,001**  p=0,001**

Cor/raca
Branca 2,4 3,9 62,5 33 2,1 -36,4
Parda 4.7 2,9 -38,3 4,1 2,7 -34,1
Preta 3,6 34 -5,6 3,7 31 -16,2

p=0,225** p=0,006** p=0,001**  p=0,001**

Escolaridade
12 anos ou mais 0,9 49 4444 15 1,2 -20,0
9allanos 2,0 2,8 40,0 2,2 1,6 -27,3
5a8anos 51 2,9 -43,1 3,9 2,3 -41,0
la4anos 3,0 3,2 6,7 4,0 2,8 -30,0
N4o estudou 4,7 3,6 -234 4,8 3,5 -27,1

p=0,001** p=0,001** p=0,001**  p=0,001**

IEN (em quintis)

Quintil 1 (mais pobre) 42 4.8 14,3 53 4.4 -17,0
Quintil 2 34 1,7 126,5 4,6 3,2 -30,4
Quintil 3 4,7 3,1 -34,0 4,1 2,4 -41,5
Quintil 4 2,4 2,8 16,7 2,6 1,8 -30,8
Quintil 5 (mais rico) 1,2 1,6 33,3 14 1,0 -28,6
] ] | p=0,001** p=0,001** p=0,001**  p=0,001**

Idosos no domicilio
Néao 3,6 3,0 -16,7 32 2,1 -34,4
Sim 2,8 3,8 35,7 3,8 2,6 -31,6

p=0,798*  p=0,409* p=<0,001* p=<0,001*

Plano de satde
Nao 35 3,5 0,0 4,1 2,8 -31,7
Sim 2,4 3,5 45,8 2,2 1,4 -36,4

p=0,003* p=<0,001* p=<0,001* p=<0,001*

TOTAL 3,1 3,5 12,9 3,5 2,4 -31,4

*Teste de Mann-Whitney;
**Teste de Kruskal-Wallis.



