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Os medicamentos tém sido considerados como componente relevante da integralidade da
saude, uma vez que se constituem em recurso decisivo para reduzir o sofrimento humano e
a morbimortalidade. Podem produzir curas, reduzir a dor, prolongar a vida e retardar o
surgimento de complicagdes associadas a doengas. Sao utilizados como tecnologia custo-
efetiva e, por outro lado, podem aumentar os custos na aten¢do a saude, quando utilizados
de maneira irracional, e levar a reagdes adversas. O objetivo da presente tese consistiu em
analisar, por meio de inquéritos de saude realizados nas capitais do Brasil e no municipio
de Campinas (estado de Sao Paulo), o acesso aos medicamentos e seu uso pela populagao
brasileira, entendendo-os como dimensdes das politicas publicas de Assisténcia
Farmacéutica no pais. Em um primeiro estudo, utilizando dados de inquérito nacional
telefonico (VIGITEL) de individuos com 20 anos ou mais de idade, buscou-se analisar o
percentual de hipertensos e diabéticos que faziam uso de medicamentos e as fontes que
haviam utilizado para a obtencdo desses medicamentos, considerando as alternativas:
Unidades de Saude da rede publica, farméacias credenciadas ao Programa Farmacia Popular
do Brasil e farmacias/drogarias do setor privado e outros locais. Dos 15.027 hipertensos e
4083 diabéticos entrevistados, 11.955 (71,8%) e 3.233 (78,2%) estavam em tratamento
medicamentoso, respectivamente. Dentre os hipertensos e diabéticos, as maiores
prevaléncias de obtengdo dos medicamentos nas Unidades de Saude foram nos segmentos
que referiram cor de pele preta ou parda e naqueles que ndo possuiam plano privado de
saude. Maior propor¢do de diabéticos (54,4%) obtinha os medicamentos nas Unidades de
Satde em comparagdo aos hipertensos (45,8%). Em relacdo as regides brasileiras, os
maiores percentuais de hipertensos e diabéticos que precisaram comprar o medicamento em

farméacias e drogarias foram justamente os residentes nas capitais da regido Nordeste e, os
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menores percentuais na regido Sudeste. Esses resultados indicam a necessidade de
organizar e estruturar os servicos de Assisténcia Farmacéutica no Sistema Unico de Saude,
a fim de viabilizar o acesso aos medicamentos de forma mais equanime e com qualidade.
Em um segundo estudo, desenvolvido com dados do inquérito domiciliar de satde de
Campinas (ISACamp 2008), analisaram-se as prevaléncias e os fatores associados ao
conhecimento e utilizagdo do Programa Farmécia Popular do Brasil, segundo o perfil
socioecondmico e de satde de adultos residentes no municipio. Dos 2461 entrevistados de
20 anos ou mais, 32,8% conheciam o PFPB; e destes, 33,6% haviam utilizado
medicamentos do Programa. Dentre os que conheciam o PFPB verificou-se maior
prevaléncia em mulheres, individuos acima de 30 anos, pessoas com renda familiar acima
de 5 saldrios minimos, naqueles com 5 ou mais anos de estudo e nos que usavam 4 ou mais
medicamentos. Entre os que utilizaram o Programa observou-se maior prevaléncia de uso
de medicamentos do PFPB entre as mulheres, nos individuos acima de 70 anos e naqueles
que ndo possuiam plano de satde. O terceiro estudo objetivou analisar a prevaléncia do uso
de medicamentos e da fonte de obtengdo desses medicamentos segundo caracteristicas
sociodemograficas, de condigdes de saude e de uso de servigos de saude da populagdo
adulta e idosa do municipio de Campinas. Buscou, também, identificar ocorréncias e
motivos para o nao acesso a medicamentos prescritos nos 15 dias prévios & entrevista. A
prevaléncia de uso de ao menos um medicamento, nos trés dias que antecederam a
pesquisa, foi de 57,2%, e para 30,9% desses individuos, todos os medicamentos que haviam
utilizado tinham sido obtidos no SUS. Entre os individuos que referiram uso de
medicamentos, predominaram as mulheres, pessoas com idade entre 20 e 59 anos, os

casados ou unidos e aqueles que referiram cor da pele branca. A maioria apresentava renda
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familiar per capita de até trés saldrios minimos e ndo possuia plano de saude a época de
pesquisa. O estudo identifica os segmentos com maior acesso aos medicamentos do SUS e
constata que mesmo esses subgrupos apresentam percentuais relativamente baixos de uso
de medicamentos do sistema publico. Quanto ao ndo acesso, apenas 2,1% da populacao
entrevistada referiu ndo ter conseguido obter algum dos medicamentos indicados pelo
médico nos 15 dias anteriores a pesquisa, € os principais motivos relatados foram: “nao
tinha no sistema publico” (42,5%) e “ndo tinha recurso” (35,9%). Os resultados dos trés
estudos apontam o potencial dos inquéritos de saude para viabilizar o entendimento das
disparidades existentes no acesso ao medicamento, seja entre regides do pais, seja entre
diferentes segmentos da populacdo brasileira; identificar a existéncia de dificuldades de
obtencdo dos medicamentos e avaliar o conhecimento e o uso de novos programas que vem
sendo implantados como o Programa da Farmacia Popular no Brasil. O desenvolvimento de
pesquisas que permitam monitorar os padroes e tendéncias de acesso e fontes de obtencao
de medicamentos sdo essenciais para redirecionar as politicas publicas, de modo a
favorecer a promocao de acdes de saude e de Assisténcia Farmacéutica mais equanimes no

pais.

Palavras-chave: Assisténcia Farmacéutica, Uso de Medicamentos; Inquéritos

epidemiologicos.
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Drugs have been considered to be a relevant component of integral health care since they
constitute a decisive resource for reducing human suffering, morbidity and mortality. They
are capable of producing cures, reducing pain, prolonging life and inhibiting the appearance
of complications associated to illnesses. They are utilized as a cost-effective technology,
and on the other hand, they may also increase costs in health care when used irrationally, by
thusly leading to adverse reactions. The objective of the present thesis is to analyze, by
means of health surveys carried out in Brazilian capitals and in the municipality of
Campinas (the state of Sdo Paulo), the access to drugs and their use by the Brazilian
population, considering access and use to be dimensions of Brazil’s pharmaceutical
assistance public policy. Of three studies, the first one used data from a national telephone
survey (VIGITEL) of individuals aged 20 and over, aimed to analyze the percentage of
hypertensives and diabetics using drugs and the sources they had utilized in order to obtain
said drugs, considering the options: the public network’s Health Units; Brazilian Popular
Pharmacy Program (BPPP) accredited pharmacies; and pharmacies/drugstores from the
private sector and other locations. Of the 15,027 hypertensives and 4,083 diabetics
interviewed, 11,955 (71,8%) and 3,233 (78,2%) were undergoing treatment with
medication, respectively. Within the hypertensives and diabetics, the greatest prevalence of
obtaining drugs at the Health Units were in segments of people who reported their race as
black or mulatto, and those who did not have private health insurance. A greater number of
diabetics (54,4%) obtained drugs from Health Units in comparison to hypertensives
(45,8%). Regarding Brazilian regions, the greatest percentages of hypertensives and
diabetics that needed to purchase drugs in pharmacies and drugstores were precisely the

residents in capitals of the Northeast region and, the smallest percentages were in the
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Southeast region. These results indicate the need to organize and structure pharmaceutical
assistance services in the Brazilian Public Health System (SUS), with the goal of making
access to drugs more viable, and in a more impartial way, while also providing higher
quality. The second study, developed with data from a domestic health survey in Campinas
(ISACamp 2008), analyzed the prevalence and factors associated with the knowledge and
use of the Brazilian Popular Pharmacy Program, according to the socio-economic and
health profiles of adults residing in that municipality. Of the 2,461 people over the age of
20 interviewed, 32,8% had heard of the BPPP; and of those, 33,6% had acquired drugs
through the Program. Among those who knew of the BPPP, there was a greater verified
prevalence of women, individuals over the age of 30, people with a family income over 5
minimum salaries, those with 5 or more years of study and those who used 4 or more types
of drugs. Among those that used the Program, a greater prevalence of use of BPPP drugs
was observed in women, in individuals over 70 years of age and in those who did not have
private health insurance. The third study aimed to analyze the prevalence of the use of
drugs and the source for obtaining those drugs according to socio-demographic
characteristics, the health conditions and the use of health services by the adult and elderly
population in the municipality of Campinas. The study also sought to identify occurrences
and motives for the lack of access to prescription drugs during the 15 days prior to the
interview. The prevalence of the use of at least one drug, in the three days prior to the
study, was 57,2%, and for 30,9% of those individuals, all the drugs had been obtained
through the SUS. Among those individuals that reported using drugs, there was a
predominance of women, people between the ages of 20 and 59, those who were married or

living with someone, and individuals who reported their race as Caucasian. The majority of

Abstract
XXiv



them reported a per capita family income of up to three minimum salaries and did not have
private health insurance up to the time of the study. The study identifies the segments with
the greatest access to SUS drugs and finds that even these sub-groups show relatively low
percentages in the use of public system’s drugs. Regarding the lack of access, only 2,1% of
the population that was interviewed reported not being able to obtain some of the drugs
indicated by their doctor during the 15 days prior to the interview, and the main reasons
stated were: “not available in the public system” (42,5%) and “did not have the necessary
financial resources” (35,9%). The results of the three studies indicate the potential of health
surveys to facilitate the understanding of disparities that exist regarding access to drugs, be
them disparities between the Brazilian regions or between the different segments of the
Brazilian population; to identify the existence of difficulties when obtaining drugs; and to
evaluate the knowledge and use of new programs that have been getting implemented, such
as the Brazilian Popular Pharmacy Program. The development of studies that allow for the
monitoring of standards and tendencies regarding access to drugs and the sources for
obtaining drugs are essential for redirecting public policies in such a way as to favor the

promotion of national health actions and pharmaceutical assistance that is more fair.

Keywords: Pharmaceutical services, Use of medication, Health of surveys.
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1.1. Condicoes de saude no Brasil

Um conjunto de transformagdes sociais, econdmicas e demograficas ocorridas no
Brasil, especialmente apos a década de 1980, resultou em modificagdes expressivas nas
condi¢des de vida, trabalho e satde da populacdo do pais (CNDSS, 2008): aumento
acelerado da esperanca de vida ao nascer, que atingiu mais de 77 anos em 2010
(PNUD/IPEA/FJP, 2013); aumento de 21,6% dos grupos etarios na faixa de 60-69 anos, no
periodo 1997-2007; aumento de 47,8% das faixas etarias de 80-89 anos, em um periodo de
apenas dez anos (1997-2007); ampliacao quantitativa do contingente de pessoas idosas no
pais (acima de 22 milhdes de pessoas), numero superior, em termos absolutos, a populacao
idosa de paises europeus tais como Franga, Inglaterra e Itdlia (CNDSS, 2008; Mendes,
2010).

Embora os indices de longevidade representem conquistas sociais € sanitarias
relevantes para a sociedade brasileira, constituem novos desafios ao pais, uma vez que os
novos ciclos de vida demandam politicas publicas adequadas e novas formas de
organizacao social, com vistas ao enfrentamento das questoes emergentes (Minayo, 2012).

A anadlise do perfil epidemioldgico da populagdo brasileira permite constatar que, no
século XXI, o pais vive uma transi¢cdo peculiar, pautada por uma condi¢ao sanitaria que se
manifesta por uma tripla carga de doencas, que envolve: a persisténcia de doencas
parasitarias, infecciosas e desnutri¢do, observadas em paises ndo desenvolvidos, ainda que
com tendéncias a reducdo; a expansdo das doencgas cronicas e de seus fatores de risco, tais
como o sedentarismo, tabagismo, alimentacdo inadequada, obesidade e outros; e o

crescimento da morbimortalidade por causas externas, devido ao aumento da violéncia, dos
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acidentes de transito, acidentes de trabalho, homicidios e suicidios (Brasil, 2010; Mendes,
2010).

Tal perfil epidemiologico se traduz em um conjunto de necessidades de saude, as
quais demandam pesquisas e andlises, dentre outras medidas, com o propodsito de subsidiar
a formulacdao de politicas publicas de saude, o redirecionamento de tais politicas e o
monitoramento dos padrdes e tendéncias observados nas condi¢des de saude da populagao,
levando em consideracao a diversidade regional e local.

Diversos autores tém analisado as relagdes potenciais entre os inimeros usos da
epidemiologia e os processos de formulacdao, implantacdo, consolidacdo e avaliagao de
politicas publicas, e destacam a pertinéncia de captar a contribuicdo de alguns aspectos
mais focalizados de tal conjugacdo, voltados a melhoria das condi¢gdes de saude de grupos
populacionais, uma vez que a abordagem dos estudos epidemioldgicos em politicas
publicas se refere a um tema bastante vasto, o qual contempla intera¢des bastante variadas.

Em analise a respeito do papel da epidemiologia, e dos diferentes usos nas politicas
publicas de saude e em outras politicas sociais, Barradas (2013) postula a necessidade de
articulacdo entre o conhecimento epidemioldgico e outros campos de conhecimento
humano, de forma que os resultados de tais conjugacdes subsidiem a busca de garantia de
melhoria das condigdes de saude e de qualidade de vida para a populagao.

A perspectiva da epidemiologia como potencialmente geradora de conhecimentos,
vinculada a possibilidade de incorporagdo de tais conhecimentos nas politicas de promocao
e protecdo da saude, foram debatidas por Barreto (2002). O autor considerava que, no
decorrer do periodo 1970-2000 vinha se estruturando, no Brasil, uma ciéncia

epidemioldgica de um lado, essencialmente vinculada a evolucdo cientifica da disciplina
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em ambito internacional; e de outro lado, estruturava-se uma abordagem epidemioldgica
alimentada pelas condi¢cdes de saude existentes na realidade brasileira e de crescente
utilizacao nos servicos de saude do pais e no controle dos agravos a populagao.

Entende-se que o desenvolvimento de estudos epidemioldgicos, nos moldes das
pesquisas apresentadas na presente tese, esteja condizente com a perspectiva acima
delineada, no sentido de favorecer, com base em evidéncias cientificas, o redirecionamento
de politicas publicas, o0 monitoramento de padrdes e tendéncias observados na tematica dos
medicamentos, o desenvolvimento de agOes indutoras em saude e Assisténcia
Farmacéutica, com potencial de contribuir a melhoria do perfil epidemioldgico da

populagdo brasileira e das suas condi¢des de satide e qualidade de vida.

1.2. Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Saude — SUS foi instituido, no pais, no conjunto de medidas de
reordenamento institucional que integraram as mudancas suscitadas pela Constituicao
Federal de 1988, com o propdsito de conferir materialidade a politica de satide preconizada
no texto constitucional.

A consolidacao do SUS, como politica de Estado, compreende sua constru¢cao como
sistema de satide de cunho universal, integrador, equanime. Para tal efetivacao, ampla e
abrangente, foi necessario o advento de politicas publicas voltadas a sedimentar e efetivar o
sistema por meio de agdes promotoras, preventivas e assistenciais em saude. A analise da
consolidagdo do SUS comporta contextos, concepgdes e autores diversas, segundo Paiva e

Teixeira (2014), implica considerar diferentes aspectos e fatores relativos a gestao,
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planejamento e formulagdo de politicas, nas trés esferas de governo; ao financiamento do
sistema, que envolve interagdo de atores, provisdo de servicos e financiamentos do setor
publico e privado; ao arcabouco institucional, que confere suporte as pactuacdes decisorias
participativas entre gestores, conselhos, comissdes intergestoras, em ambito interfederativo;
a nova organizacdo dos servigos, sob um comando Unico em cada esfera administrativa,
com a configuracdo de sistemas estaduais e municipais de saude e novas formas de
articulacdo entre as esferas governamentais e instancias de participacdo da sociedade
(Fleury & Ouvernay, 2012); a prestacao direta de agdes e servigos de satide a sociedade; a
participagdo complementar do setor privado, dentre outros.

As acdes e servicos de saude envolvidos no processo de construcdo do Sistema
SUS, estabelecidas na Lei N° 8.080, de 1990, podem ser assim sintetizados: atividades
individuais e coletivas de promocdo da saide e prevencdo, diagnéstico, tratamento e
reabilitagdo de agravos e doencas, além de cuidados paliativos; servigcos ambulatoriais,
hospitalares, servigos prestados em unidades de apoio diagnostico e terapéutico e em outros
espagos (como o domicilio); agdes de complexidade e custo diversos, que vao desde
aplicacdo de vacinas a consultas médicas em clinicas basicas e cirurgias cardiovasculares e
transplantes; agdes de cunho sanitario-ambientais nos ambientes de vida e trabalho; agdes
publicas voltadas ao controle da qualidade, pesquisa e producdo de insumos,
medicamentos, sangue ¢ hemoderivados e equipamentos para a satide (Noronha et al.,
2011).

No entanto, para além da constru¢do do sistema de saude, no processo de
consolida¢ao do SUS torna-se necessario aferir, também, se as politicas, programas e acdes

desenvolvidos contribuem para a consolidagdo do sistema, se representam respostas
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efetivas as necessidades de satde dos grupos populacionais e regides, € em que medida, e
quais padroes e tendéncias podem ser identificados. Para tanto, embora outros fatores sejam
intervenientes na consolidagdo do sistema de satde no pais, a exemplo da propria
caracteristica de intersetorialidade inerente ao Sistema SUS (conforme serd comentado na
discussdo), a contribuicdo dos estudos epidemioldgicos insere-se de modo decisivo no
processo de consolida¢do do Sistema Unico de Saude, de forma a contribuir com evidéncias
cientificas que favorecam o desenvolvimento e o redirecionamento de politicas, programas

e agoes em saude ¢ Assisténcia Farmacéutica.

1.3. Politica de Saude

Segundo Paim & Teixeira, 2006, politica de satde poderia ser conceituada como
sendo a resposta social, seja de acdo, seja de omissdo, de uma determinada organizagao do
Estado, diante das condigdes de satde dos individuos, dos grupos populacionais e dos
determinantes de tais condigdes. O conceito de politica social abrangeria também tal
resposta social em termos da produgao, distribuicao, gestdo e regulagdo de bens e servigos
que afetam tanto a saide humana quanto o ambiente de condi¢des de vida. Politica de saude
pode ser traduzida em termos de abordar questdes relativas ao poder em saude (Politics), ou
ainda abarcar questdes referentes a formulagdo e efetivagdo de diretrizes, planos, programas
e agoes de saude (Policy). Em termos de satde publica, o conceito pode ser entendido, de
forma sintetizada, como o conjunto de propositos que norteiam as acdes do Estado relativas
a promogao e protecdo da satide individual e coletiva, e também as agdes de reabilitagdo e

recuperacdo da saude.
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Como disciplina académica do campo do conhecimento cientifico, o termo “politica
de saude” abrange o estudo das relagdes de poder que determinam a configuracdo da
agenda, a formulacdo de politicas, o processo de decisdo, a implantagdao e a avaliagdao de
politicas. Nesse sentido, a politica de saude abrange campos tematicos relacionados aos
estudos sobre o papel do Estado, a relagdo Estado-sociedade, as questdes referentes as
condi¢des de saude da populacdo e aos seus determinantes, € as propostas e prioridades da
acdo publica para o equacionamento de tais questdes (Paim & Teixeira, 2006).

Para Cohn (2013), os processos de tomada de decisdo, por parte do poder do Estado,
em termos de determinadas ag¢des impostas a sociedade em detrimento de outras,
transcorrem no ambito da dimensdo politica das sociedades. A autora se reporta as teorias
sociais contemporaneas nas quais sdo caracterizadas as modalidades de poder que
configuram trés formas de subsistemas sociais: a organizagcdo das forcas produtivas, a
organizacdo do consenso e a organizacao da coacdo. Tais categorias corresponderiam as
classes de poder assinaladas por Bobbio (2005), autor classico da ciéncia politica: poder
econOmico, relativo a posse dos bens e dos meios de produgdao em uma sociedade; poder
ideoldgico, embasado na influéncia das ideias de um individuo ou grupo sobre determinada
sociedade; e poder politico, consubstanciado na posse dos instrumentos por meio dos quais
se da o exercicio do poder de coagdo e da forca fisica, peculiar ao poder do Estado. Autores
classicos da teoria social, como Weber (2009), conceituam o Estado como unica institui¢ao
social que detém o monopodlio do uso da for¢a, com o propodsito de gerir a sociedade de
modo a preservar a seguranga dos cidaddos e a ordem publica.

Portanto, ao abordar as politicas de satide de uma sociedade, entendendo a politica

como uma forma de atividade humana relacionada ao exercicio do poder na sociedade, ¢
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preciso considerar que se trata de um processo de tomada de decisdes por parte do Estado,
diante de diferentes alternativas, condicionadas pela conjuntura historica e politica, na qual
interagem atores e forgas sociais diversas: partidos politicos, conselhos, movimentos,
grupos de poder econdomico, comunidades de conhecimento técnico e cientifico e outros.
Nessa perspectiva, o Estado atuaria no papel de mediador nos processos de tomada
de decisoes, entre individuos e grupos sociais, a respeito das politicas publicas, dentre as
quais as politicas de saude. Para realizar tal mediacdo, o Estado se organiza como estado de
direito, com base em um sistema de leis resultante da representacdo da vontade da maioria,
na vida em sociedade; e o Estado também constitui governos, a fim de gerenciar-se e
concretizar seus objetivos, por meio dos agentes governamentais que aplicardo as politicas
publicas. Assim as politicas publicas resultardo em agdes e servigos a serem prestados a

populagdo, no caso, agdes e servigos de saude e Assisténcia Farmacéutica.

1.4. Politica Nacional de Medicamentos e Politica Nacional de Assisténcia

Farmacéutica

No Brasil, as questdoes relativas a Assisténcia Farmacéutica passaram a ser
abordadas, como politica publica de saude, em carater mais sistematico, a partir da
institucionalizagdo do Sistema Unico de Satide, estabelecido no contexto da Constituigao
Federal de 1988, e da promulgacdo da Lei Organica da Saude. O texto legal do SUS
abrange, no artigo 6°, a garantia da assisténcia terapéutica e integral, na qual se insere a
Assisténcia Farmacéutica. Para cumprir com esse requisito, iniciou-se entdo no pais a

efetivacdo da Assisténcia Farmacéutica como politica publica, por meio da promulgagdo da
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Politica Nacional de Medicamentos — PNM (Brasil, 1998), tendo como finalidades
principais a garantia da necessaria seguranca, da eficacia e da qualidade dos medicamentos;
a promoc¢ao do uso racional dos medicamentos; e o acesso da populagao aos medicamentos
considerados essenciais.

O aprimoramento da Politica Nacional de Medicamentos — PNM visou a
complementacdo e aprofundamento do entendimento da Assisténcia Farmacéutica, de modo
a incorporar, de forma mais explicita, os principios doutrinarios da universalidade,
integralidade e equidade estabelecidos no SUS, e as ag¢des de promogdo, protecdao e
recuperacdo da saude do SUS, nos moldes de uma abordagem integradora, tal como se
apresentam na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica — PNAF, formulada em 2004
e compreendida como politica publica e parte integrante da Politica Nacional de Saude.

Nesse contexto, o Estado brasileiro vem desenvolvendo, na sociedade
contemporanea, diferentes iniciativas e estratégias com o objetivo de efetivar a Politica
Nacional de Medicamentos e a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica no Sistema

Unico de Saude.

1.4.1. Estratégias do Estado Brasileiro

Dentre as estratégias que o Estado brasileiro vem desenvolvendo no pais de modo a
efetivar a implementacdo das politicas farmacéuticas, por meio da pactuacdo
interfederativa, algumas medidas tém permitido os avancos de tais politicas em diversos
pontos, como por exemplo: o estabelecimento da organizacdo, execugdo e gestdo da

politica, a produgdo de normatizacdes e instrumentos legais, a ampliacdo do financiamento,
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a atualizacdo do elenco de medicamentos (Brasil, 2010), desenvolvimento de sistema
nacional de gestdo de informagdes para a Assisténcia Farmacéutica (Costa, 2012); criacao
de programa nacional de qualificacdo (Brasil, 2012), dentre outras iniciativas.

Dentre essas medidas, ¢ fundamental o conhecimento da organizacao do
financiamento da Assisténcia Farmacéutica no Sistema Unico de Satde, por meio do bloco
de financiamento da Assisténcia Farmacéutica, destinado a aquisi¢do de medicamentos para
oferecer a populagdo, gratuitamente, especialmente em servigos ambulatoriais do sistema
de saude do pais. A organizagdo de tal financiamento apresenta-se dividida em trés

componentes:

a. Componente Bésico, para aquisicdo de medicamentos e insumos da Assisténcia
Farmacéutica no ambito da atencao basica em saude e daqueles relacionados a agravos
e programas de satde especificos, por meio do repasse de recursos financeiros as
secretarias municipais e/ou estaduais de saude ou pela aquisicdo centralizada de
medicamentos pelo Ministério da Saude (Brasil, 2013).

b. Componente Estratégico, para financiamento de a¢des de Assisténcia Farmacéutica dos
seguintes programas de saude estratégicos: controle de endemias, tais como a
tuberculose, a hanseniase, a malaria, a leishmaniose, a doenga de Chagas e outras
doencas endémicas de abrangéncia nacional ou regional; antirretrovirais do programa
DST/Aids; sangue e hemoderivado e imunobioldgicos, sendo os medicamentos
adquiridos e distribuidos pelo Ministério da Saude (Brasil, 2010).

c. Componente Especializado, uma estratégia de acesso a medicamentos no ambito do

SUS; caracterizado pela busca da garantia de integralidade do tratamento
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medicamentoso em nivel ambulatorial, com linhas de cuidado definidas em Protocolos

Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (Brasil, 2013).

Além dos medicamentos financiados por meio dos Componentes da Assisténcia
Farmacéutica, ofertados em ambito ambulatorial pelas instituigdes publicas estatais,
vinculadas as secretarias estaduais e municipais (Vieira, 2010), o Governo Federal criou em
2004, como estratégia complementar, o Programa Farmacia Popular do Brasil — PFPB, com
a perspectiva de enfrentar agravos de alto impacto na satide publica e reduzir gastos com
medicamentos no or¢gamento familiar. O Programa preconiza a ampliagao de a¢des voltadas
a universalizacdo do acesso da populagdo aos medicamentos, por meio de atendimento
igualitario de pessoas usudrias ou nao de servigos publicos de satde (Brasil, 2004).

As estratégias e modalidades de atendimento do Programa Farmacia Popular do
Brasil foram sucessivamente modificadas, desde o seu advento, mediante a adocao de
diferentes iniciativas. Inicialmente, em 2004, o Programa baseou-se na abertura de
farmécias estatais, gerenciadas na esfera federal pela Fundagao Oswaldo Cruz — FIOCRUZ,
em parceria com gestores estaduais de saude e, principalmente, com gestores municipais
(Brasil, 2004; 2005).

Em 2006, por meio de parceria com o comércio varejista farmacéutico em ambito
nacional, a expansdo do programa ocorreu por meio da modalidade conhecida como “Aqui
tem Farmacia Popular”. Nessa modalidade, as farmicias da rede privada, que se
credenciaram para aderir ao Programa, passaram a vender medicamentos aos usuarios a um

menor custo, devido ao subsidio do governo federal (Brasil, 2006).
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O aprimoramento dessa modalidade do Programa resultou, em 2010 e 2011, na
ampliacao da cobertura de doencas, passando a incluir dislipidemia, asma, rinite, mal de
Parkinson, osteoporose e glaucoma; e na ampliacdo do elenco de medicamentos para
diabetes e hipertensao arterial (Brasil, 2010).

No ano de 2011, o Programa Farmécia Popular do Brasil passou a garantir a
gratuidade dos medicamentos para o tratamento da hipertensdao e diabetes, em todas as
farmécias credenciadas do pais e nas unidades proprias do Programa, por meio de uma
nova abordagem, conhecida como Programa “Saude ndao tem Pre¢o”. Com essa medida, o
Estado brasileiro buscou reforgar estratégias voltadas a garantir o acesso universal, visando
o enfrentamento de algumas doengas cronicas ndo transmissiveis que atingem a populagao
em indices progressivamente crescentes (Brasil, 2011).

No entanto, ressalta-se que apesar de tais iniciativas e estratégias, visando a
efetivacao de politicas publicas de Assisténcia Farmacéutica, a interagdo de condicionantes
de natureza historica, econdmico-sociais e politico-institucionais no setor saude, as
desigualdades sociais e econOmicas persistentes no pais, somadas a gestdo ineficiente dos
recursos financeiros e a prescricdo e utilizacdo irracional do medicamento, podem
determinar restricoes no acesso e favorecer o uso indevido de medicamentos, com
comprometimento da saude da populagdo. Esses aspectos representam desafios a efetivagao
da Assisténcia Farmacéutica como politica publica no SUS, diante dos quais ¢ necessario
buscar novas estratégias, no ambito do sistema de satde, de forma a potencializar os

recursos investidos e obter melhorias nas condi¢gdes de satide da populagdo do pais.
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1.5. Acesso e uso de medicamentos

A atencdo a saude constitui um direito humano fundamental, no qual esta incluido o
acesso a medicamentos, dentre outros direitos humanos que se refletem em fatores
determinantes e condicionantes da satde, de forma a se traduzir na melhoria das condi¢des
de vida de uma populagdo. O acesso aos medicamentos envolve uma complexa rede de
atores publicos e privados, que desempenham diferentes papéis em funcdo do contexto
econdOmico, politico e social e dos modelos e sistemas de satide dos diversos paises nos
quais sao fomentadas condi¢des para que tal acesso se efetive, envolvendo necessariamente
varias combinacdes de provisdo de servigos e financiamentos publicos e privado (Luiza, e
Bermudez, 2004).

No contexto global da atencao a saude, o medicamento, como insumo de saude,
constitui parte integrante e indispensavel da assisténcia sanitaria. No entanto, para que a
utilizacdo do medicamento se caracterize como abordagem do cuidado em satde, torna-se
imprescindivel o conhecimento de varios aspectos relativos ao uso do medicamento como
insumo de saude, tais como: quem o utiliza, de que forma, por que razdo e as possiveis
consequéncias originadas desse uso. O conjunto das respostas a essas questdes permite
inferir, planejar, controlar e avaliar os assuntos relacionados a firmacos e especialidades
farmacéuticas e suas implicagdes para a saude publica (Laporte, Tognoni e
Rozenfeld,1989).

Torna-se fundamental garantir o acesso universal ao medicamento e assegurar a
equidade no acesso da populacdo brasileira ao mesmo (Acurcio, 2003), de forma a cumprir

o pressuposto constitucional do direito do cidaddo a saude e do papel do Estado no
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estabelecimento de medidas voltadas a garantia de tais direitos. O acesso ao medicamento

nao se faz de modo uniforme, mundialmente, uma vez que a propor¢ao de gasto de saude

com medicamentos varia bastante de um pais para outro (Laporte & Tognoni, 1989), de
forma associada aos sistemas e politicas publicas de saude adotadas por diferentes modelos
de sociedade.

Ainda que haja a ocorréncia de heterogeneidade no acesso ao medicamento entre
diferentes paises, quatro dimensdes especificas do acesso tém sido estudadas: a) a
disponibilidade fisica do produto; b) a acessibilidade; c¢) a acessibilidade geografica e a
aceitabilidade ou satisfacdo (Luiza & Zepeda Bermudez, 2004), conforme as seguintes
definigoes:

a. Disponibilidade fisica do produto, definida como uma relagao entre o tipo e quantidade
do produto ou servigo requerido, assim como o tipo ¢ quantidade do produto fornecido.

b. Acessibilidade, definida como a relagao entre o preco dos produtos ou servigos € a
capacidade do usuario de pagar por estes.

c. Acessibilidade geografica, que se refere a relacao entre a localizacdo de produtos e
servicos e a localizacdao eventual do usuario destes produtos e servigos.

d. Aceitabilidade ou satisfacdo, entendida como uma relacdo entre as atitudes e
expectativas dos usudrios com relacao aos produtos e servigos, € as caracteristicas reais
dos mesmos.

A figura 1 apresenta o modelo tedrico proposto a partir das dimensdes acima

relacionadas do acesso aos medicamentos.
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Figura 1. Modelo tedrico do acesso aos medicamentos.

Fonte: Adaptado de MSH/WHO, 2001.
O conceito de acesso, no que se refere a disponibilidade, deve contemplar
medicamentos eficazes, seguros e produzidos com qualidade, conforme os conceitos

propostos por Bermudez & Bonfim (1999). Esse conceito contempla uma rela¢do entre a
necessidade de medicamentos e a oferta dos mesmos, na qual essa necessidade ¢ satisfeita

no momento e no lugar requerido pelo usuario, com a garantia de qualidade em termos de

suficiéncia e regularidade, além de conter informagdes para o uso adequado.

Essas dimensOes referidas encontram-se intimamente relacionadas a Assisténcia

Farmacéutica, entendida como parte do cuidado a satde individual ou coletiva, tendo no
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medicamento o insumo essencial, cujo acesso deve ser garantido, na prerrogativa do uso
racional (Luiza, 2004;Vieira, 2009).

A utilizagdo de medicamentos ¢ definida pela OMS, de forma abrangente: um
conjunto de atividades e processos, nos quais se incluem a comercializagdo, a distribuicao,
a prescricao ¢ o uso de medicamentos em diferentes sociedades, dentre os quais adquire
relevancia o exame das consequéncias médicas, sociais € econdmicas de tal utilizacao
(Marin, 2003).

A utilizacdo dos medicamentos ¢ influenciada pela estrutura demografica, por
fatores socioecondmicos, comportamentais e culturais, pelo perfil de morbidade, pelas
caracteristicas do mercado farmacéutico e das politicas governamentais dirigidas ao setor.
Esse conjunto de fatores precisa ser investigado para permitir a melhor compreensao do
papel dos medicamentos como insumo de satde, no contexto da saude publica (Bertoldi,
2004; Arrais, 2005; Costa, 2011).

No Brasil, os estudos de utilizagdo de medicamentos (EUM), tém incorporado
aspectos no contexto da saude publica, nos quais procuram gerar informagdes que possam
transformar a realidade observada (Leite, 2008).

Os estudos tem apontado a magnitude do uso de medicamentos pela populagdo. Em
geral, esses estudos de base populacional tém evidenciado um maior consumo de
medicamentos entre as mulheres, com o aumento da idade para ambos os sexos, entre
pessoas com maior poder aquisitivo, entre individuos mais escolarizados, com maior
numero de doencas cronicas, dentre outras categorias (Costa, 2011).

Segundo revisdo de artigos de estudos de utilizagdo de medicamentos publicados no

Brasil e na América Latina, a maior parte dos estudos aborda a utilizagdo de medicamentos
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em um estrato especifico da populagdo, como gestantes, criangas, idosos ou usuarios de um
servico de saude especificamente (Leite, 2011).

Ampliar, em escala nacional, os estudos sobre utilizacdo, acesso e uso racional de
medicamentos, representa uma forma de proporcionar subsidios relevantes, as autoridades
sanitarias brasileiras, aos gestores publicos, legisladores em saude, governantes,
representacdes do controle social em saude, instituigdes académicas e de pesquisa cientifica

e outras, com o propdésito de avaliar as politicas de Assisténcia Farmacéutica.

1.6. Inquéritos de Satide para monitoramento do acesso e uso de medicamentos

Os estudos transversais podem ser caraterizados como aqueles que incluem, como
sujeitos, todas as pessoas na populacdo, ao tempo da averiguagdo, ou uma amostra
representativa de todas essas pessoas, selecionadas sem levar em consideracao o estado de
exposicao ou de doenca (Rothman, 2011).

Os estudos transversais também sdao conhecidos como estudos de levantamento ou
inquéritos, traduzidos da expressao em inglés “survey”. Segundo Levy e Lemeshow (2008),
um levantamento pode ser conceituado como um estudo envolvendo um subconjunto de
individuos selecionados de uma populacdo maior. As varidveis ou caracteristicas de
interesse sdo observadas ou medidas em cada uma das amostras de individuos. Essas
medicoes sdo entao agregadas, a fim de obter estatisticas de resumo para a amostra.

Os determinantes sociais modelam o perfil satide-doenca das populacdes, ao
delimitar os padrdoes de condi¢cdes materiais de vida, de adocdo de comportamentos

relacionados a satde e de organizagdo e atuacdo dos servicos de satide. Para monitorar a
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situagdo de saude das populagdes, os 0rgaos e organizacdes de saude de diferentes paises,
em interagdo com organizagdes de saude em ambito mundial, buscam utilizar indicadores
que necessariamente abrangem varios componentes do estado de satide dessas populagoes.
Muitos desses indicadores somente sdo acessiveis partir da realizagdo de inquéritos de base
populacional (Barros, 2008).

Os inquéritos de base populacional constituem ferramentas fundamentais para a
elei¢do racional de grupos e demandas prioritarias, destacando o fato de que os inquéritos
de satide podem evitar gastos desnecessarios e desperdicio do investimento publico (Barros,
2008).

Segundo Viacava (2002), os inquéritos populacionais continuos, desenvolvidos nos
paises industrializados desde a década de 1960, constituem instrumentos viabilizadores da
formulacao e avaliagdo das politicas publicas.

Cesar e Tanaka (1996) destacam a importancia dos inquéritos de saude na avaliagao
do padrao de utilizacdao de servigos; na caracterizagao das iniquidades em saude as quais
estdo expostos os diversos grupos populacionais; no planejamento de politicas publicas; e
na avaliacdo de seus resultados.

A partir da década de 1960, os inquéritos de satide de base populacional passaram a
ser realizados de forma mais sistematica pelos paises desenvolvidos, medida que se
generalizou no ambito dos paises em desenvolvimento. No Brasil, um inquérito pioneiro de
base populacional sobre morbidade referida e uso de servigos de saude, de ambito
municipal, foi realizado na década de 1970, em Ribeirdo Preto, SP, estado de Sao Paulo

(Barros, 2008).
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Inquéritos de ambito nacional, como a Pesquisa Nacional por Amostras de
Domicilios — PNAD vém sendo realizados desde a década de 1970. Consolida-se no pais a
necessidade de realizagdo de inquéritos periddicos com o objetivo de gerar informagdes nao
disponiveis por meio de outras fontes de dados. Tais informagdes sao fundamentais para
auxiliar o planejamento e avaliacdo das politicas de saude, sendo que os inquéritos
populacionais de saude constituem a estratégia apropriada e oportuna para a concretizacao
do monitoramento do estado de satide das populagdes (Barros, 2008).

Em relagdo aos medicamentos, os inquéritos de saude representam instrumentos
decisivos para obter informagdes mais amplas, relativas a utilizacdo de medicamentos pelos
diferentes segmentos sociais da populagdo. Permitem analisar, dentre outros aspectos, o
perfil do uso de medicamentos da populacao (tipo de prescri¢ao e classes de farmacos)
segundo variaveis sociais e demograficas. Possibilitam avaliar, também, a frequéncia ¢ o
perfil da automedicacdo. Esta ¢ uma denominacdo que abrange as diversas formas e
praticas sociais em que o paciente decide, por si mesmo, o tipo de medicamento (e a
dosagem, via e horarios) que deve tomar, visando a prevencao ou controle de doencas
(Rozenfeld, 2004).

Segundo Lunde (1979), os estudos descritivos do uso de medicamentos tém a
intencdo de retratar, entre os individuos e populagdes, as variagdes e tendéncias referentes a
medida, custos e qualidade do uso de medicamentos. Tais estudos desempenham papel
essencial na identificacdo de questdes relevantes e areas criticas, no tocante ao uso de
medicamentos, € podem fornecer uma base adequada para a intervengao.

Inquéritos populacionais sobre acesso a medicamentos sdo medidas relevantes para

favorecer a identificagdo de problemas existentes entre os grupos mais vulneraveis, como
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também os fatores associados a tais problemas, de modo a fornecer subsidios para o seu
adequado enfrentamento.

No municipio de Campinas, a Universidade Estadual de Campinas, por meio do
Departamento de Saude Coletiva, vem realizando inquéritos de base populacional
periodicamente. O primeiro inquérito, ISA-SP, foi realizado em diferentes areas do estado
de Sao Paulo e financiado pelo Programa de Politicas Publicas da Fundagdao de Amparo a
Pesquisa do Estado de Sao Paulo — FAPESP e pela Secretaria Estadual de Saude — SP, entre
2001-2002, nas seguintes areas do estado: municipios de Tabodao da Serra, Embu e
Itapecerica da Serra (sudoeste da grande Sao Paulo), Campinas. A populagdao do estudo
refere-se a populacdo ndo institucionalizada, residente em area urbana dos municipios
supracitados. A populacdo foi dividida nos seguintes grupos etarios: menores de 1 ano, 12 a
19 anos, 20 a 59 anos, 60 anos ¢ mais.

O segundo inquérito, ISACAMP-2008, foi financiado pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico — CNPQ e pela Secretaria Municipal de Satude
de Campinas. O campo foi realizado entre 2008 a 2009. A populacao do estudo foi definida
como sendo as pessoas com 10 anos de idade ou mais, residentes nos setores censitarios
urbanos de Campinas, considerando-se os seguintes grupos etarios: adolescentes (10 a 19
anos), adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos ou mais), que constituiram dominios de
estudo e para os quais foram sorteadas amostras independentes.

No terceiro inquérito, ISACAMP-2013, a coleta de dados foi iniciada no final do
ano de 2013. Em todos os inquéritos a tematica do medicamento foi investigada, com o

objetivo de gerar informagdes que permitissem conhecer e acompanhar o perfil

Introducgdo
55



epidemiologico da utilizagao dos medicamentos e os fatores determinantes do seu uso, por
parte da populagdo residente no municipio de Campinas.

O Ministério da Saude implantou, em 2006, o Sistema VIGITEL — Vigilancia de
Fatores de Risco e Protegdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico, com o
objetivo de monitorar a frequéncia e distribuicdo de fatores de risco e protecdo para
doencgas cronicas, nas capitais de todos os Estados brasileiros ¢ no Distrito Federal, por
meio da realizagdo de entrevistas telefonicas assistidas por computador (Brasil, 2011).

Dentre os indicadores globais de monitoramento dos progressos alcancados no
enfrentamento das DCNT, inserem-se os indicadores de acesso aos medicamentos para o
tratamento de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis prioritarias, com o propdsito de aferir
em que medida os servicos publicos e privados de saude, de diferentes paises, estdo
conseguindo atender a populacdo atingida pelas DCNT (Malta, 2013). Por essa razao, no
ano de 2011, dados relacionados ao uso dos medicamentos para hipertensao e diabetes, e
aos locais de obtengdao desses medicamentos, foram incluidos no Sistema, para serem

investigados junto a populagdo brasileira.

1.7. Justificativa

A diversidade do perfil demografico, socioecondmico, epidemioldgico e cultural da
populacao brasileira, como também a existéncia de uma politica de Estado identificada com
a incorporagdo de medidas voltadas a garantia do acesso a medicamentos no pais, sdo
algumas das caracteristicas que demandam a necessidade de conhecer o perfil de acesso e

uso de medicamentos, assim como seus fatores determinantes.
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As analises das informagdes geradas por meio dos inquéritos de saude, domiciliar e
telefonico, possibilitardo identificar e acompanhar as tendéncias relacionadas ao acesso € o
uso de medicamentos, segundo as fontes de obtencdo e caracteristicas socioeconomicas e
de satde da populagao brasileira.

Dessa maneira, pesquisas com tal escopo, fundamentadas em estudos
epidemiologicos, poderdo propiciar planejamento mais atualizado e embasado em
evidéncias cientificas, de modo a fortalecer a garantia do acesso a medicamentos com uso

racional pela populacgdo assistida.
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2. OBJETIVO
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2.1.0bjetivo Geral

Analisar, por meio de inquéritos de saude no municipio de Campinas e nas capitais
do Brasil, o acesso aos medicamentos e seu uso pela populacdo brasileira, no contexto das

politicas publicas de Assisténcia Farmacéutica no pais.

2.2. Objetivos Especificos

a) Analisar as diferengas sociodemograficas e regionais no uso de medicamentos, em
individuos hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais, segundo as fontes de

obtenc¢do dos medicamentos, nas capitais brasileiras.

b) Analisar a prevaléncia do conhecimento sobre o Programa Farmacia Popular do Brasil
e da utilizagdo de medicamentos desse programa segundo o perfil socioecondmico e de

satide de adultos residentes no municipio de Campinas, estado de Sao Paulo, Brasil.

¢) Analisar o uso de medicamentos segundo as diferentes fontes de obtengdo e estimar a
prevaléncia de acesso a medicamentos no Sistema Unico de Saude — SUS pela
populagdo adulta e idosa de Campinas, segundo caracteristicas sociodemograficas, de

condicdes de saude ¢ de uso de servicos de saude.
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3.1. Desenho e populacio de estudo

Trata-se de estudo de corte transversal de base populacional, com utilizagao de
informacdes da populagdo acima de 20 anos ou mais, provenientes do Sistema VIGITEL —
Vigildncia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico, realizado pelo Ministério da Saude e do Inquérito de saude no municipio de
Campinas — ISACAMP 2008, realizado pelo Centro Colaborador em Analise de Situagado de
Satde do Departamento de Satide Coletiva da Universidade Estadual de Campinas.

Dados do Sistema Vigitel foram utilizados para atender o objetivo especifico a e
dados do ISACAMP 2008 foram utilizados para alcancar os objetivos especificos b e c. O

detalhamento dos métodos nessa se¢do esta organizado para cada inquérito.

3.2. Sistema Vigitel

3.2.1. Plano de Amostragem do Sistema VIGITEL

Os procedimentos de amostragem empregados pelo Sistema VIGITEL — Vigilancia
de Fatores de Risco e Protecao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico visam
obter, em cada uma das capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras
probabilisticas da populagdo de adultos residentes em domicilios servidos por, pelo menos,
uma linha telefonica fixa. O sistema estabelece um tamanho amostral minimo de dois mil
individuos, com 18 ou mais anos de idade, em cada cidade, a fim de estimar, com

coeficiente de confianca de 95% e erro maximo de cerca de dois pontos percentuais, a
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frequéncia de qualquer fator de risco na populagdo adulta. Erros maximos de cerca de trés
pontos percentuais sdo esperados para estimativas especificas, segundo sexo, assumindo-se
propor¢des semelhantes de homens e mulheres na amostra (WHO, 1991).

A primeira etapa da amostragem do VIGITEL consiste no sorteio de, no minimo,
cinco mil linhas telefonicas por cidade. Este sorteio, sistematico e estratificado de acordo
com a regido ou o prefixo das linhas telefonicas, € realizado a partir do cadastro eletronico
de linhas residenciais fixas das empresas telefonicas que cobrem as cidades. A seguir, as
linhas sorteadas em cada cidade sdo ressorteadas e divididas em réplicas de 200 linhas,
cada réplica reproduzindo a mesma propor¢do de linhas por regido da cidade ou prefixo
telefonico.

A divisao da amostra integral em réplicas ¢ feita, essencialmente, em fungdo da
dificuldade em estimar, previamente, a propor¢ao das linhas do cadastro que serdo elegiveis
para o sistema (linhas residenciais ativas) e, portanto, o total de linhas a ser sorteado para
chegar a duas mil entrevistas. No ano de 2011, a partir dos cadastros telefonicos das trés
empresas que servem as 27 cidades, foram sorteadas 135 mil linhas telefonicas (cinco mil
por cidade). Foram utilizadas, em média, 21,3 réplicas por cidade, variando entre 17
réplicas em Belo Horizonte e 25 réplicas em Boa Vista, Macapd, Manaus, Porto Alegre e
Rio Branco.

A segunda etapa da amostragem do VIGITEL ¢ executada em paralelo a realizagdo
das entrevistas, envolvendo, inicialmente, a identificagdo, dentre as linhas sorteadas,
daquelas que s3o elegiveis para o Sistema, ou seja, linhas residenciais ativas. Ndo sdo
elegiveis para o Sistema as linhas que correspondem a empresas que ndo mais existem ou

se encontram fora de servico, além das linhas que ndo respondem a seis tentativas de
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chamadas feitas em dias e horarios variados, incluindo sabados e domingos e periodos
noturnos, € que, provavelmente, correspondem a domicilios fechados. Em 2011, no
conjunto das 27 cidades, o Sistema VIGITEL fez ligacdes para 111.200 linhas telefonicas,
distribuidas em 576 réplicas, identificando 83.401 linhas elegiveis (Brasil, 2011).

Para cada linha elegivel, uma vez obtida a aquiescéncia dos seus usudrios em
participar do sistema, procede-se a enumeragdao dos individuos com 18 ou mais anos de
idade que residem no domicilio e, a seguir, ao sorteio de um desses individuos para ser
entrevistado. Em 2011, as ligagdes feitas para as 83.401 linhas elegiveis resultaram em
54.144 entrevistas completas, o que indica uma taxa média de sucesso do Sistema de
64,9%, variando entre 57,2% em Porto Alegre ¢ 79,3% em Palmas (Brasil, 2011).

Cerca de 90% das linhas elegiveis, para as quais ndo houve entrevista,
corresponderam a situagdes em que nao foi possivel o contato telefonico inicial com seus
usudrios (linhas permanentemente ocupadas, com sinal de fax ou conectadas a secretéria
eletronica, ou quando ndo foi possivel encontrar o individuo sorteado no domicilio, mesmo
apods varias tentativas e depois de seis ligagdes feitas em dias e horarios variados. Recusas
em participar do sistema de monitoramento, no contato inicial com o domicilio ou apds o
sorteio do individuo a ser entrevistado, foram observadas em apenas 2,2% das linhas
elegiveis, variando de 1,4% em Porto Velho a 3,1% em Florianopolis, Teresina e Rio de
Janeiro. O total de ligacdes telefonicas feitas pelo Sistema VIGITEL, em 2011, foi de
729.109, o que corresponde a pouco mais de 13 ligacdes por entrevista completa. O tempo
médio de duracdo das entrevistas realizadas pelo Sistema, no periodo, foi de

aproximadamente 9,5 minutos, variando entre 5 e 50,7 minutos (Brasil, 2011).
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3.2.2 Instrumento e coleta de dados

As entrevistas telefonicas realizadas pelo Sistema VIGITEL, no ano de 2011, foram
feitas entre os meses de janeiro e dezembro, por uma empresa contratada. A equipe
responsavel pelas entrevistas, envolvendo aproximadamente 60 entrevistadores, dois
supervisores € um coordenador, recebeu treinamento prévio e foi supervisionada, durante a
operacdo do Sistema, por pesquisadores do Nupens/USP e técnicos da Secretaria de
Vigilancia em Saude.

O questionario do Sistema VIGITEL (Anexo 2) foi construido de modo a viabilizar
a opgao do Sistema pela realizagdo de entrevistas telefonicas feitas com o emprego de
computadores, ou seja, entrevistas cujas perguntas sao lidas diretamente na tela de um
monitor de video e cujas respostas sdo registradas direta e imediatamente em meio
eletronico. Este questionario permite, ainda, o sorteio automatico do membro do domicilio
que sera entrevistado, o salto automatico de questdoes nao aplicaveis em face de respostas
anteriores, a critica imediata de respostas nao validas e a cronometragem da duragdo da
entrevista, além de propiciar a alimentacao direta e continua do banco de dados do sistema.

As perguntas do questionario VIGITEL 2011, curtas e simples, abordam: a)
caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos individuos (idade, sexo, estado civil,
raca/cor, nivel de escolaridade e nimero de pessoas no domicilio, numero de adultos e
nimero de linhas telefonicas); b) caracteristicas do padrdo de alimentacdo e de atividade
fisica, associadas a ocorréncia de DCNT (por exemplo: frequéncia do consumo de frutas e
hortalicas e de alimentos fontes de gordura saturada; frequéncia, dura¢do e existéncia de

locais publicos para a pratica de exercicios fisicos; e frequéncia do habito de assistir
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televisdo); c) peso e altura referidos; d) frequéncia do consumo de cigarros e de bebidas
alcoolicas; e) auto avaliacdo do estado de saude do entrevistado, referéncia a diagnostico
médico anterior de hipertensao arterial e diabetes, periodicidade de realizagdo de exame
para controle da glicemia, pratica de atividade fisica e/ou dieta para controle da diabetes,
locais de obtencao dos medicamentos para controle da hipertensdo arterial e diabetes; e
ocorréncia de sintomas relacionados as Sindromes Gripais; f ) realizacdo de exames para
deteccao precoce de cancer; g) posse de plano de satde ou convénio médico; e, h) questdes
relacionadas a violéncia no transito (Brasil, 2011).

O processo de construcdo do questiondrio do Sistema levou em conta varios
modelos de questionarios simplificados e utilizados por sistemas de monitoramento de
fatores de risco para doengas cronicas (Remington et al., 1988; WHO, 2001;CDC, 2006-
2010), e a experiéncia acumulada em testes de implantacdo do Sistema realizados, em
2003, no municipio de Sao Paulo (Monteiro et al., 2005); em 2004 no municipio de
Botucatu, interior de Sao Paulo (Carvalhaes et al., 2008); e em 2005, em cinco capitais de
estados brasileiros pertencentes as regioes Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste
(Belém, Salvador, Sao Paulo, Floriandpolis e Goiania, respectivamente), conforme

Monteiro et al., 2007 (Brasil, 2011).

3.2.3 Analise dos dados

Foram calculadas distribui¢des percentuais e prevaléncias, segundo as

caracteristicas demograficas, socioecondmicas e locais de obten¢do dos medicamentos, em

relacdo as duas doengas: hipertensdo e diabetes. As razdes de prevaléncia e respectivos
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intervalos de confianca de 95%, para cada fonte de obtengao considerada, foram estimados
pela regressao de Poisson. Também foram estimadas as frequéncias relativas percentuais
pontuais e por intervalos (IC 95%) para as capitais e Distrito Federal. As ponderacoes
relacionadas ao delineamento amostral complexo foram consideradas e as analises foram

realizadas no programa Stata 1.

3.3. ISACAMP 2008

O ISACAMP 2008 constitui o segundo inquérito domiciliar de saide conduzido em
Campinas, dando sequéncia ao Inquérito multicéntrico de saude no estado de Sdo Paulo
(ISA-SP 2001/2002), no qual o municipio de Campinas estava inserido entre as quatro areas
selecionadas (Barros et al, 2008). O inquérito de 2008 foi realizado com amostra de
moradores ndo institucionalizados, residentes na area urbana de Campinas, com 10 anos ou

mais de idade.

3.3.1. Plano de amostragem

A amostra do inquérito foi determinada por procedimentos de amostragem
probabilistica, por conglomerados e em dois estagios: setor censitario e domicilio. No
primeiro estagio, foram sorteados 50 setores censitarios com probabilidade proporcional ao
tamanho (nimero de domicilios). Considerando o tempo decorrido desde o Censo de 2000,
foi feito o arrolamento dos domicilios dos setores selecionados para a obtengdo de uma

listagem atualizada de enderecos.
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No segundo estagio procedeu-se ao sorteio dos domicilios. A populacao do estudo
foi dividida em trés dominios de idade: adolescentes (10 a 19 anos), adultos (20 a 59 anos)
e 1dosos (60 anos e mais). Para cada um dos dominios foram sorteadas amostras
independentes de tamanhos iguais, visando possibilitar a analise das dimensdes de saude
destes subgrupos.

A Tabela 1 apresenta a distribui¢do da populagdo residente nos setores censitarios
urbanos de Campinas, de acordo com os dominios de idade. Os dados sdo referentes ao

Censo de 2000 e foram fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

Tabela 1. Populacdo residente em area urbana, segundo a idade. Campinas, 2000.

Idade (em anos) Populacio
10a19 168.759
20a59 541.414
60 ou + 91.271
Total 801.444

O tamanho da amostra foi calculado considerando a estimativa de uma prevaléncia
de 50% (que corresponde a variabilidade méaxima), com nivel de confianga de 95%, erro de

amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais ¢ um efeito de delineamento de 2.

. .
A estimativa do erro de amostragem foi definida por d = Z.,qll BB defr P.-—? asfr

resultante da expressao algébrica que determina o tamanho das amostras para a estimacao

de proporgdes:
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n_ F-(1—-F)

" Tarar T
Onde:
o P = proporc¢ao de individuos a ser estimada;
° z = valor na curva normal reduzida, referente ao nivel de confianga usado na

determinagdo do intervalo de confianga;

° d = erro de amostragem admitido;

o deff = efeito do delineamento.

O sorteio de amostras iguais a 1.000 em cada estrato de idade faz com que as
probabilidades de sorteio (fragdes de amostragem) sejam distintas, levando a necessidade
de introduzir pesos para obter estimativas relativas ao conjunto dos estratos.

No ano do Censo 2000 foi contabilizado um total de 282.147 domicilios nos setores
censitarios urbanos no municipio de Campinas. O calculo do ntimero de domicilios que
deveriam ser sorteados para cada grupo de idade foi feito com base na razdo
populacao/domicilio, dividindo o tamanho desejado de amostra de 1.000 pessoas em cada

dominio pela razdo correspondente (Tabela 2).

Material e Métodos
72



Tabela 2. Razdo populacdo/domicilios e niimero de domicilios da amostra, segundo o
dominio de estudo.

Dominio de estudo Razao Domicilios da amostra
10 a 19 anos 0,598124 1.672

20 a 59 anos 1,918908 522

60 anos ou + 0,323487 3.092

O total de entrevistas realizadas em cada um dos 50 setores censitarios ndo deveria
ultrapassar 20, o que garantiria um deff = 1,95. Para isso, foram determinados os nimeros
de domicilios sorteados em cada setor, por meio da divisdo do valor da amostra de

domicilios por 50 setores censitarios (Tabela 3).

Tabela 3. Numero de domicilios e setores na amostra e nimero de domicilios por setor,
segundo o dominio de estudo.

Amostra de Amostra de domicilios
Dominio de estudo Setores
domicilios por setor
10 a 19 anos 1.672 50 33,44
20 a 59 anos 522 50 10,44
60 anos ou + 3.092 50 61,84

Esperando a ocorréncia de ndo resposta, de domicilios vagos e de crescimento do
numero de residéncias desde o Censo de 2000, foi sorteado um nimero de domicilios 20%
superior ao nimero previsto, elevando a amostra para 2.150, 700 e 3.900 domicilios no

tocante as entrevistas com adolescentes, adultos e idosos, respectivamente.
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O detalhamento do plano amostral do ISACAMP estd disponivel em:

<http://www.fcm.unicamp.br/cent ros/ccas/arquivos/plano_de amostragem.pdf>.

3.3.2. Instrumento e coleta de dados

O periodo de coleta de dados ocorreu entre os meses de fevereiro de 2008 a abril de
2009. As entrevistas foram aplicadas diretamente aos moradores que pertencessem ao
grupo etario selecionado para aquele domicilio, por entrevistadores treinados e
supervisionados.

As informagdes foram coletadas por meio de um questiondrio estruturado em 14

blocos tematicos e previamente testado em estudo piloto.

3.3.3. Analise dos dados

A associacdo entre as varidveis dependentes e independentes selecionadas nos
objetivos b e ¢ foi verificada pelo teste do qui-quadrado, com nivel de significincia de 5%.
Estimaram-se prevaléncias e razdes de prevaléncia ajustadas por sexo e idade, e os
respectivos intervalos de confianca de 95%, por meio de regressao de Poisson.

As entrevistas foram digitadas em banco de dados desenvolvido com o uso do
EpiData 3.1. Para as analises dos dados empregou-se o programa Stata 11.0 (Stata Corp,
College Station, Estados Unidos), com utilizacdo dos comandos svy que permitem
incorporar, na analise, as ponderacdes e a informacdo sobre as unidades primarias da

amostragem, considerando todos os aspectos da amostragem complexa.
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RESUMO

Objetivo: Analisar diferencas sociodemograficas quanto ao percentual de diabéticos e
hipertensos de 20 anos ou mais em tratamento medicamentoso e diferencas sociodemograficas e
regionais quanto a fonte de obtencdo dos medicamentos (Unidades de Saude da rede publica —
US; Programa Farmacia Popular do Brasil — PFPB; e drogarias/farmacias — D&F ndo vinculadas
ao PFPB e outras fontes). Método: Estudo transversal desenvolvido com dados do Sistema
Vigitel, realizado em 2011 nas capitais dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal.
Resultados: 71,8% dos 15.027 hipertensos e 78,2% dos 4083 diabéticos estavam em tratamento
medicamentoso; 45,8% dos hipertensos obtiveram o medicamento nas US; 15,9% no PFPB; e
38,3% em D&F e outros. Entre os diabéticos, esses percentuais foram de 54,4%; 16,2%; e
29,4%, respectivamente. Os percentuais de obten¢do dos medicamentos nas US foram mais
elevados em individuos com menor escolaridade, cor de pele preta ou parda e sem plano privado
de satde, enquanto as prevaléncias de obtengdo em PFPB e D&F foram mais elevadas em
individuos com maior escolaridade, cor de pele branca e com plano privado de saude. Maior
proporcao dos residentes nas regides economicamente menos desenvolvidas do pais (Norte e
Nordeste) teve que arcar com os custos dos medicamentos, comparativamente aos das regides
mais desenvolvidas. Expressiva disparidade quanto as fontes de obten¢do dos medicamentos foi
observada entre as capitais brasileiras. Conclusdo: O acesso as diferentes fontes de
medicamentos para hipertensdo e diabetes apresentou disparidades entre as regides e capitais
brasileiras e entre os segmentos sociais da populagdo. O monitoramento do padréo de acesso aos
medicamentos podera favorecer o redirecionamento da politica publica de Assisténcia

Farmacéutica, a fim de promover agdes de satide mais equanimes no pais.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus, Hipertensdo, Acesso aos Servicos de Saude, Uso de medicamentos,

Levantamentos epidemiologicos. Entrevista por telefone.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the socio-demographic differences regarding the percentage of diabetics
and hypertensives over the age of 20 undergoing pharmaceutical treatment and the socio-
demographic and regional differences related to obtaining medication (Health Units of the public
network — HU; Brazilian Popular Pharmacy — BPPP; and drug stores/pharmacies — D&P not
linked to the BPPP, and other sources). Methods: Transversal study developed with data from
the Vigitel System, conducted in 2011 in 26 Brazilian capitals and in Brazil’s Federal District.
Results: 71.8% of the 15,027 hypertensive patients and 78.2% of the 4,083 diabetics were
undergoing pharmaceutical treatment; 45.8% of the hypertensives obtained drugs at an HU;
15.9% at a BPPP; and 38.3% at D&P and others. Among diabetics, those percentages were
54.4%, 16.2% and 29.4%, respectively. The percentages regarding access to drugs at an HU
were more elevated in individuals with a lower level of schooling, who were black or mulatto,
and who did not have private health insurance. The prevalence of obtaining drugs through the
BPPP and D&P were more elevated in individuals with a higher level of schooling, that are
Caucasian and that have private health insurance. The majority of residents in the less
economically developed regions of Brazil (North and Northeast) had to pay for their drugs,
compared to more developed regions. Marked disparity regarding the sources of drugs was
observed among the Brazilian capitals. Conclusion: Access to different sources of drugs for
hypertensives and diabetics showed a disparity among Brazilian regions and capitals and among
the social segments of the population. Monitoring the standard modes for accessing drugs could
favor a re-directing of pharmaceutical assistance public policy, with the goal of promoting health

actions in the country that are more equitable.

Keywords: Diabetes Mellitus, Hypertension, Health Services Accessibility, Use of medication. Health

Surveys. Telephone interview.
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INTRODUCAO

Estimativas da Organizacdo Mundial de Saude apontam que as doengas cronicas nao-
transmissiveis (DCNT ), consideradas como um dos mais desafiadores problemas da satde
publica global, foram responsaveis por 63% dos 36 milhdes de mortes ocorridas no mundo em
2008'. Segundo Goulart (201 1)2, duas em cada trés mortes ao ano, em todo o mundo, podem ser
atribuidas as DCNT; quatro quintos destes obitos (80%) ocorrem em paises de baixa ¢ média
renda, e um ter¢o atinge pessoas em idade produtiva, com menos de 60 anos. No Brasil, as
DCNT sdo também a principal causa de mortalidade e afetam de forma mais intensa individuos
pertencentes a grupos vulneraveis, com baixa escolaridade e menor renda®*.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD 2008 revelaram
crescimento de 37% na prevaléncia do diabetes e de 15% na prevaléncia de hipertensdo no pais,
no periodo 2003-2008*, aumento que impulsiona o consumo de medicamentos anti-hipertensivos
e antidiabéticos. O tratamento medicamentoso, quando adequadamente conduzido, possibilita o
controle das DCNT, reduc¢do da morbimortalidade ¢ melhoria da qualidade de vida dos usuérios
portadores dessas condigdes”.

O Estado brasileiro estabeleceu o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas Nao-Transmissiveis, para o periodo 2011-2022, contendo defini¢des e
priorizacdes de agdes e investimentos para detecg¢do e controle das DCNT e de seus fatores de
risco no pais’.

Os indicadores de acesso aos medicamentos para o tratamento de Doengas Cronicas Nao-
Transmissiveis consideradas prioritarias permitem aferir em que medida os servigos publicos e
privados de saude, de diferentes paises, estdo sendo capazes de prover Assisténcia Farmacéutica
aos pacientes com essas doencas’. Por essa razdo, em 2011, questdes relacionadas ao uso dos

medicamentos para hipertensdo e diabetes, e as fontes de obtengdo desses medicamentos, foram
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incluidas no inquérito do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas
Cronicas por Inquérito Telefonico — Vigitel.

O objetivo do presente estudo consistiu em analisar as diferengas sociodemograficas e
regionais no acesso a medicamentos, por individuos hipertensos ¢ diabéticos com 20 anos ou
mais de idade, residentes nas capitais brasileiras e no Distrito Federal que s@o as areas cobertas

pelo inquérito Vigitel.

METODO

Trata-se de estudo transversal de base populacional que utilizou dados referentes a
populacdo de 20 anos ou mais, coletados em 2011, pelo Inquérito Telefonico do Sistema de
Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas (VIGITEL), que ¢ realizado
anualmente nas capitais brasileiras e no Distrito Federal. O Sistema Vigitel estabelece um
tamanho amostral minimo de dois mil individuos, com 18 ou mais anos de idade, em cada
cidade. A selecdo amostral ¢ realizada em dois estagios: (1) sorteio de cinco mil linhas
telefonicas em cada cidade, seguido por novo sorteio para organizacdo de 25 réplicas de 200
linhas; (2) sorteio de um morador adulto do domicilio com idade > 18 anos, para responder a
entrevista. Detalhes metodologicos do inquérito telefonico podem ser encontrados em
publicacdes anteriores’ .

As entrevistas telefonicas foram realizadas entre os meses de janeiro e dezembro de 2011.
As perguntas abordaram caracteristicas demograficas e socioeconomicas, informagdes sobre
habito alimentar e atividade fisica, peso e altura, frequéncia do consumo de cigarros e de bebidas
alcodlicas, autoavaliacdo do estado de satde, referéncia a diagnostico médico anterior de
algumas doengcas ¢ uso ¢ fonte de obtengdo de medicamentos para diabetes e hipertensdo, dentre

outros topicos.
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As variaveis analisadas no presente estudo foram: presenca de diabetes ¢ de hipertensdo,
uso de medicamentos (para os que apresentavam essas doencas) e a fonte de obtencdo desses
farmacos. Esses dados foram obtidos a partir das seguintes perguntas: Onde o(a) Sr(a) consegue
a medicagdo para controlar a pressdo alta? ou “..para o diabetes?” As respostas possiveis
eram: Unidade de Satde do SUS; Farmacia Popular; Outro lugar; ndo sabe; ndo quis responder.

A categoria “Outro lugar” resultou da jungdo das seguintes fontes de obtencdo de
medicamentos: drogarias e/ou farmdacias ndo vinculadas ao Programa Farmécia Popular do Brasil
e outras fontes de obtengao, tais como amostra gratuita recebida em consultérios médicos.

A prevaléncia de hipertensdo e diabetes, os percentuais dos doentes em tratamento
medicamentoso, bem como as fontes de obteng@o dos medicamentos (de individuos hipertensos e
diabéticos em tratamento) foram analisadas segundo as seguintes varidveis demograficas e
socioecondmicas e local de residéncia:

Demogrdficas: sexo (feminino e masculino); faixas etarias (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
70 anos ou mais); situagdo conjugal (casado/unido, solteiro; separado/divorciado e viuvo) e cor
da pele (branca, preta, amarela, parda, indigena).

Socioeconomicas: escolaridade em anos de estudo (0 a 8,9 a 11, 12 ou mais) e filiagdo ou ndo a
plano médico de satde.

Local de residéncia: capitais brasileiras ¢ DF

Foram estimadas as prevaléncias de hipertensdo e diabetes, os percentuais dos individuos
em tratamento e as prevaléncias das diferentes fontes de obten¢do de medicamentos, segundo
variaveis sociodemograficas, na populacdo adulta (20 anos e mais). As razdes de prevaléncia e
respectivos intervalos de confianca de 95%, para cada fonte - considerada, foram estimados pela
regressdo de Poisson®. Também foram estimadas as frequéncias relativas percentuais, pontuais e
por intervalos (IC 95%), das fontes de obtencdo dos medicamentos para as capitais e Distrito
Federal. As andlises foram realizadas no programa Stata 11.0 que considera as ponderagdes

relacionadas ao delineamento amostral complexo.
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O projeto do Sistema Vigitel foi aprovado pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa
para Seres Humanos do Ministério da Satide (Conep n° 79/2006 — registro 13081; Atualizagdo do

Parecer n° 355.590/2013).

RESULTADOS

Entre os 52.036 individuos pesquisados, 15.027 referiram hipertensdo (24,3%; 1C95%:
24,3-25,2) e 4.083 mencionaram ter diabetes mellitus (6,0; IC 95%: 5,6-6,5). Faziam uso de
medicamento 11.955 (71,8%) dos individuos hipertensos e 3.233 (78,2%) dos diabéticos.

A Tabela 1 apresenta a prevaléncia de hipertensos e diabéticos e o percentual de
individuos em tratamento medicamentoso segundo caracteristicas sociodemograficas. Verifica-se
maior prevaléncia de hipertensdo arterial entre mulheres, viuvos e individuos com menor
escolaridade. Entre os diabéticos, observa-se também maior prevaléncia da doenga nos viivos,
naqueles que referiram até 8 anos de estudo e, no limiar da significancia estatistica, entre os que
possuiam plano de saude. Para ambas as doengas, as prevaléncias apresentaram tendéncias ao
aumento com o avanco da idade. Apos ajuste por idade e sexo, a categoria “vitvos” perde a
significancia (dados nao apresentados em tabela).

As menores prevaléncias de hipertensos em tratamento medicamentoso ocorreram entre
os homens, nos individuos entre 20 a 29 anos, nos individuos com menos de 12 anos de
escolaridade e entre os que ndo possuiam plano de saude. Entre diabéticos, verificaram-se
menores prevaléncias de tratamento nos individuos mais jovens e naqueles com escolaridade

inferior a 12 anos e nos que ndo possuiam plano de saude.
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Tabela 1. Prevaléncia de hipertensos e diabéticos e percentual em tratamento medicamentoso, segundo caracteristicas sociodemograficas. Vigitel,

2011.
Prevaléncia Percentual de Percentual de
de Hipertensos em Prevaléncia Diabéticos em
Numero Numero
. i d
Varidvel de Hl[iertensos Trzltamento RP, ju5000a (ICosvs) de . ,e. Trajamento RP, ju50002 (ICosv;)
. (n=15.027) (n=11.955) o Diabéticos (n=3.233)
hipertensos diabéticos  (, _ 4 9g3)
(%) (%)
Sexo <0,001 <0,001 0,124 0,846
Masculino 5.281 21,2 64,2 (60,8 - 67,4) 1 1.466 5,7 78,6 (72,0 - 83,9) 1
Feminino 9.746 27,1 76,9 (74,0 - 80,0) 1,14 (1,08-1,20) 2617 6,4 77,9 (74,4-81,0) 0,98 (0,91 - 1,06)
Idade <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
20229 606 7.8 18,1 (11,3 - 27.,8) | 59 0,8 15,0 (5,4 - 35,3) |
30239 1.240 14,1 47,0 (41,6 -52,6) 2,57 (1,61-4,11) 170 1,6 61,6 (493-72,6) 4,1 (1,56 - 11,02)
40 a 49 2.531 25,7 66,7 (62,8-704) 3,67(2,32-5,78) 20 5,5 77,7 (70,6 - 83,5) 5,2 (1,99 - 13,66)
50259 3.805 41,5 83,5 (81,0-85,7) 4,57 (2,90-7,19) 1036 11,7 80,5 (76,1 - 84,3) 5,4 (2,06 - 14,09)
60 2 69 3.714 57,1 90,9 (88,3-93,0) 4,95(3,14-7,80) 1273 18,8 85,1 (81,0-88,4)  5,7(2,19- 14,94)
70 ou mais 3.131 60,3 95,6 (94,3-96,6) 5,17 (3,28-8,15 1019 22,0 84,6 (79.3-88,7) 57 (2,17-14,83)
Cor 0,185 0,006 0,381 0,489
Branca 6.512 25,2 75,1 (71,9 - 78,1) 1 1.760 6,3 73,2 (63,3 - 81,2) 1
Preta/Parda 7.642 23,5 69,4 (66,1 - 72,4) 0,99 (0,94-1,04) 2072 5,9 78,7 (74,0-82,7) 1,04 (0,96 - 1,13)
Amarela 347 23,5 72,6 (62,2-81,1) 0,92 (0,81-1,04) 98 6,3 83,4 (78,5-87,3)  1,08(0,93 - 1,25)
Indigena 216 213 58,8 (44,6-71,7) 0,89 (0,71-1,11) > 4,1 75,6 (67,1 -82,5) 0,84 (0,54 - 1,29)
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Continuacio da

Tabela 1
Prevaléncia Percentual de Percentual de
Niimero de Hipertensos em Nimero Prevaléncia Diabéticos em
Varidvel de Hi[lertensos Trzitamento RP, jusaaa (ICos0,) de . d,e . Trajamento RP, jua00 (ICos04)
hipertensos (n=15.027) (n=11.955) diabéticos gllib:.t(;ggs) (n=3.233)
(%) (%)
Situacio conjugal <0,001 <0,001 <0,001 0,196
Solteiro 2.700 14,7 52,1 (46,3 - 57,9) | 620 2,7 73,2 (63,3 - 81,2) |
Casado/unido 8.184 27,5 742(71,9-763) 1,18 (1,08-1,28) =197 7,1 78,7 (74,0-82,7) 0,99 (0,88 - 1,13)
Viavo 2.543 56,3 92,1 (89,2-942) 1,01 (093-1,09) 831 17,2 83,4 (78,5-87,3) 0,93 (0,81 - 1,06)
Separado/divorciado 1.527 31,7 83.8(79,7-87,1) 122(1L,11-1,33) 1 9,0 75,6 (67,1-82,5) 0,96 (0,83 - 1,11)
Escolaridade <0,001 <0,001 <0,001 0,039
0a8 6.880 30,0 73,8 (70,6 - 76,7) 1 2.134 8,0 78,6 (74,2 - 82,5) 1
9all 4.689 17,4 63,3 (602-662) 1,01(0,95-1,08 1146 3,7 72,6 (66,8 -77,8) 0,99 (0,89 - 1,09)
12 ou mais 3.458 17,9 752 (71,8-78,3) 1,14 (1,08-1,21) 593 3,8 84,0 (78,2 - 88,4) 1,10 (1,01 - 1,21)
Plano de Saiide 0,603 <0,001 0,051 <0,001
Possui 7.940 24,0 78,0 (75,7 - 80,2) | 2175 6,5 83,5 (80,2 - 86,4) |
Nio possui 7.068 24,5 67,4 (64,1-70,5) 0,95 (0,92-0,99) 1900 5,7 73,7 (683 -78.4) 0,93 (0,87 - 0,99)

“Prevaléncias calculadas sob ponderagdes devidas ao desenho amostral.

RPajustada: Razélo de prevaléncia ajustada por sexo e idade.
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Quanto as fontes de obtencdo de medicamentos 45,8% dos hipertensos obtiveram o
medicamento nas US; 15,9% no Programa Farmacia Popular do Brasil; e 38,3% em drogarias e
farmacias ndo credenciadas ao Programa. Entre os diabéticos, esses percentuais foram de 54,4%,
16,2% e 29,4%, respectivamente (dados ndo apresentados em tabelas).

A Tabela 2 apresenta a prevaléncia e razdo de prevaléncia das diferentes fontes de
obtencdo de medicamentos dos pacientes hipertensos, segundo caracteristicas
sociodemograficas. Apds ajuste por sexo e idade, as maiores prevaléncias de obtencdo nas
Unidades de Satide da rede publica, foram observadas nas mulheres, nos individuos com idade
inferior a 70 anos, nos que referiram cor de pele preta ou parda, naqueles com escolaridade até 8
anos de estudo e nos que ndo possuiam plano privado de saide. Estes foram os segmentos da
populagdo que apresentaram as menores prevaléncias de obten¢do de medicamentos para
hipertensao nas drogarias e farmécias ndo vinculadas ao PFPB e em outras fontes.

No Programa Farmécia Popular do Brasil (PFPB), menores prevaléncias de obtengdo
foram observadas entre pretos/pardos e naqueles que ndo possuiam plano de satide e maior nos

individuos com 9 ou mais anos de estudo.
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Tabela 2. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de fontes de obtencdo de medicamentos, por individuos hipertensos, segundo caracteristicas
sociodemograficas. Vigitel 2011.

, UNIDADE DE SAUDE (n= 4.100) PFPB (n=1.900) D&F e outros (n=5.931)
VARIAVEL . . .
n % RPajustada (IC95%) n % RPajustada (IC95%) n % RPajustada (IC95%)
Sexo
Masculino 1.154 42,5 1 616 15,8 1 2.055 41,7 1
Feminino 2.946 47,7 1,13 (1,03 - 1,24) 1.285 15,9 1,00 (0,84 - 1,20) 3.876 36,4 0,86 (0,79 - 0,95)
Idade
20a39 238 51,9 1,48 (1,23 - 1,77) 125 15,8 0,89 (0,64 - 1,24) 338 32,2 0,68 (0,55 - 0,85)
40249 591 46,8 1,34 (1,16 - 1,55) 281 15,8 0,89 (0,68 - 1,15) 834 37,4 0,79 (0,68 - 0,91)
50a59 1.165 47,4 1,36 (1,19 - 1,54) 470 15,6 0,88 (0,70 - 1,10) 1.563 37,0 0,78 (0,69 - 0,88)
60 a 69 1.217 49,3 1,40 (1,24 - 1,59) 543 14,5 0,81 (0,65 - 1,01) 1.625 36,2 0,77 (0,68 - 0,86)
70 ou mais 889 35,2 1 482 17,8 1 1.571 47,0 1
Cor
Branca 1.529 39,9 1 929 18,0 1 2.902 42,1 1
Preta/Parda 2.286 50,9 1,26 (1,14 - 1,38) 845 13,6 0,76 (0,64 - 0,90) 2.773 35,5 0,86 (0,78 - 0,94)
Amarela 98 43,5 1,08 (0,79 - 1,48) 49 15,3 0,84 (0,48 - 1,47) 114 41,2 0,99 (0,71 - 1,38)
Indigena 69 52,8 1,29 (0,88 - 1,88) 25 26,7 1,50 (0,79 - 2,85) 60 20,5 0,50 (0,23 - 1,09)
Situacio conjugal
Solteiro 663 48,2 1 296 15,8 1 881 35,9 1
Casado/unido 2.142 45,9 1,02 (0,91 - 1,16) 1.039 15,4 0,95 (0,74 - 1,24) 3.229 38,6 0,99 (0,86 - 1,14)
Viuvo 813 42,6 1,00 (0,86 - 1,18) 350 18,2 1,10 (0,81 -1,51) 1.177 39,2 0,95 (0,80 - 1,13)
Separado/divorciado 464 47,1 1,04 (0,88 - 1,22) 209 14,8 0,92 (0,65 - 1,30) 611 38 0,99 (0,82 - 1,20)
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Continuacio da Tabela 2

VARIAVEL UNIDADE DE SAUDE PFPB D&F e outros
% RPyjustada (ICos04) % RP,justada (ICosv) % RP,justada (ICos9,)
Escolaridade
0a8 2.820 55,2 1 824 14,5 1 2.103 30,4 1
9all 992 33,8 0,56 (0,50 - 0,63) 594 19,1 1,37 (1,14 - 1,66) 1.905 47,1 1,70 (1,52 - 1,88)
12 ou mais 288 14,5 0,25 (0,19 - 0,31) 483 18,8 1,35 (1,08 - 1,69) 1.923 66,7 2,34 (2,11 - 2,60)
Plano de Saude
Possui 1.060 20,8 1 1.271 23,3 1 4.306 55,9 1
Nio possui 3.036 66,4 3,16 (2,80 - 3,57) 629 9.8 0,42 (0,35 - 0,50) 1.614 23,9 0,43 (0,39 - 0,48)
"Prevaléncias calculadas sob ponderagdes devidas ao desenho amostral.
RP: Razio de prevaléncia ajustada por sexo e idade.
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A Tabela 3 apresenta a prevaléncia e razdo de prevaléncia das diferentes fontes de
obtencdo de medicamentos pelos diabéticos, segundo caracteristicas sociodemograficas. A
obtencdo nas Unidades de Satde da rede publica, apds ajuste por idade e sexo, apresentou
prevaléncias significativamente maiores nas idades inferiores a 70 anos, nos individuos de cor de
pele preta ou parda, e nos que referiram ndo possuir plano de satide. Entre os vitivos e naqueles
com 9 ou mais anos de estudo, as prevaléncias foram menores.

A obtencdo de medicacdo para diabetes nas drogarias e/ou farmacias do PFPB, apos
ajuste, apresentou prevaléncias significativamente maiores entre aqueles que possuem 9 ou mais
anos de estudo. Nos individuos com 20 a 39 anos, nos respondentes de cor preta/parda, e entre os
que ndo possuiam plano de satde, as prevaléncias foram menores.

Em relacdo aos individuos que referiram obter a medicacdo para diabetes em drogarias
e/ou farmacias e outras fontes, apoés o ajuste por idade e sexo, observaram-se maiores
prevaléncias entre os mais escolarizados e menores prevaléncias nos entrevistados de cor

preta/parda, naqueles com idades entre 40 e 69 anos e entre os que nao possuiam plano de saude.
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Tabela 3. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de fontes de obtengdo de medicamentos, por individuos diabéticos, segundo caracteristicas
sociodemograficas.Vigitel 2011.

UNIDADE DE SAUDE (n=1.463) PFPB (n=543) D&F e outros (n= 1.215)

VARIAVEL
% RP;justada (ICos0 n %" RP,justada (ICos0 n %" RPjustada (ICos0
Sexo
Masculino 466 51,5 1 191 15,8 1 09 357 1
Feminino 997 56,6 1,10 (0,96 - 1,26) 352 16,5  1,04(0,75 - 1,44) 706 969 0,82 (0,67 - 1,01)
Idade
20239 57 59,8 1,48 (1,11 - 1,98) 22 89 0,50 (0,25 - 0,98) 50 313 0,75 (0,48 - 1,16)
40 249 186 66,6 1,65 (1,31 - 2,07) & 162 0,91(0,53-1,57) 109 173 0,41 (0,27 - 0,63)
50259 395 58,4 1,45 (1,17 - 1,81) 132 160  090(0,59-136) 280 o5 0,61 (0,45 - 0,81)
60 a 69 492 53,1 1,31 (1,05 - 1,62) 174 168  094(0,62-1,44) 388 30 0,73 (0,57 - 0,93)
70 ou mais 333 40,3 1 140 17,8 1 388 419 1
Cor
Branca 330 433 1 267 221 1 605 3456 1
Preta/Parda 817 62,5 1,40 (1,21 - 1,62) 239 1,8 0,54(039-075 7 257 0,78 (0,63 - 0,96)
Amarela 39 542 1,26 (0,89 - 1,80) 15 1,1 0,50 (0,24 - 1,02) 27 34,7 0,97 (0,59 - 1,61)
Indigena 28 64,4 1,41 (0,89 - 2,23) 5 19,1  0,87(0,19 - 4,05) 10 16,5 0,54 (0,20 - 1,45)
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Continuacéo da
Tabela 3

VARIAVEL

%

UNIDADE DE SAUDE

RPajustada (IC95%)

%

PFPB

RPajustada (IC95%)

%

D&F e outros

RPaj ustada (IC95%)

Situacio conjugal

94

Solteiro 226 61,8 1 82 15,2 1 138 230 1

Casado/unido 763 56,6 1,03 (0,86 - 1,23) 290 148 0,94(0,56 - 1,58) 681 28,6 1,00 (0,69 - 1,45)

Viavo 316 40,4 0,78 (0,61 - 0,98) 113 235 1,55(0,89-271) 23 361 1,14 (0,77 - 1,69)

Separado/divorciado 122 49,2 0,85 (0,65 - 1,11) 36 147 0,96 (0,48 - 1,88) H8 36 1,41 (0,91 - 2,18)
Escolaridade

0a8 990 62,1 1 226 13,7 1 472 43 1

9all 350 45,7 0,65 (0,56 - 0,76) 180 18,7 146 (1,01-2,11) 0 356 1,71 (1,36 - 2,15)

12 ou mais 123 19,7 0,29 (0,20 - 0,42) 137 282 223(1,53-326) 80 s 2,34 (2,86 - 2,95)
Plano de Saude

Possui 488 32,4 1 365 20,9 1 923 467 1

Nio possui 974 75,1 2,24 (1,88 - 2,66) 176 1,7 056(0,40-0,79 220 132 0,30 (0,24 - 0,38)
"Prevaléncias calculadas sob ponderacoes devidas ao desenho amostral.
RP: Razdo de prevaléncia ajustada por sexo e idade.
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No tocante ao conjunto das capitais brasileiras (Figura 1), menores percentuais de
obtencdo dos medicamentos para hipertensdo, nas Unidades de Saude, foram observados nas
cidades de Natal (16,2%), Sao Luiz (16,2%), Belém (26,8%) e os maiores em S3o Paulo
(59,7%), Vitéria (56,1%), Rio Branco (54,5%). Em relacdo a obtencdo do medicamento para
hipertensdo por meio do PFPB, os menores percentuais ocorreram em Curitiba (7,9%), Cuiaba
(9,0%), Rio Branco (9,8); os maiores percentuais ocorreram em Natal (25,1%), Belém (25,0%),
Rio de Janeiro (24,9%).

Quanto a obtencdo de medicamentos para hipertensdo em drogarias e/ou farmacias nao
credenciadas ao Programa Farmécia Popular - — situagdo em que os pacientes tiveram que arcar
com o custo total dos medicamentos — maiores percentuais concentraram-se nas capitais Natal
(58,7%), Sao Luiz (58,1%), Goiania (56,3%) e os menores em Sao Paulo (29,6%), Belo
Horizonte (30,9%), Vitoria (32,6%).

Para o diabetes, os menores percentuais de obten¢do dos medicamentos em Unidades de
Satide registraram-se em Natal (19,5%), Macapa (32,3%) e Rio de Janeiro (37%); e os maiores
em Vitoria (69,5%), Manaus (63,2%), Rio Branco (63%) e Sao Paulo (62,5%). Quanto a
obtenc¢do por meio do Programa Farmacia Popular do Brasil, os menores percentuais constaram
em Rio Branco (5,3%), Salvador (5,4%) e Teresina (8,1%); e os maiores em Belém (27,3%), Rio
de Janeiro (27,3%) e Natal (29,4%).

A obten¢do de medicamentos por meio de drogarias e/ou farmacias ndo credenciadas ao
PFPB e outros locais foi menor nas capitais Vitoria (18,8%), Belo Horizonte (22,0%) e Sdo

Paulo (22,5%); e maior em Goiania (39,3%), Natal (51,1%) e Macapa (53,9%).
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Figura 1. Distribuicdo percentual de adultos e idosos que referiram conseguir a medica¢do para
controle da hipertensao arterial e diabetes, segundo fontes de obten¢do, nas capitais brasileiras.
Vigitel, 2011.
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A Tabela 4 apresenta a distribui¢do percentual, nas cinco regides brasileiras e capitais,
dos adultos e idosos que obtiveram medicagdo para controle da hipertensdo ¢ do diabetes,
segundo fontes de obtengao.

Para os hipertensos, foram observados maiores percentuais de obteng¢ao, em Unidades de
Satde das capitais, nas regides Sul (49,6%) e Sudeste (48,8%); no Programa Farmacia Popular
do Brasil, nas regides Norte (18,5%) e Sudeste (17,3%); e em drogarias e/ou farmacias -, nas
regides Nordeste (44,4%) e Norte (43,3%). Padrdo similar foi observado em relacdo ao diabetes
com maiores percentuais de obtencdo: em Unidades de Satde, nas capitais do Sul (49,6%) e
Sudeste (48,8%); nas farmacias do Programa Farmacia Popular, nas regides Norte (18,5%) e
Sudeste (17,3%); e em drogarias e/ou farmacias nao credenciadas ao PFPB, e outros locais, nas

regides Nordeste (44,4%) e Norte (43,3%).
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Tabela 4. Distribuicdo percentual de adultos (20 anos ou mais) que referiram conseguir a medicacdo para controle da hipertensdo arterial e
diabetes, segundo formas de obtenc¢do nas regides e capitais brasileiras. Vigitel, 2011.

HIPERTENSAO DIABETES
UNIDADE DE
REGIOES/ SAUDE PFPB D&F e outros UNIDA,DE DE PFPB D&F e outros
CAPITAIS SAUDE
% 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95% % 1C95%
Centro Oeste 449 41,2-48,6 12,1 10,1-14,6 42,6 39,1-46,1 548 47,7-61,9 12,1 7,8 -16,4 33,1 26,5 - 39,6

Campo Grande 52,1 45,7-58,5 141 7,4-20,7 33,8 28,4-39,2 61,0 49,8-722 9,0 3,2-14,7 30,0 19,1 - 40,8
Cuiaba 484 40,7-56,0 9,0 54-125 42,7 355-49,7 548 423-673 157 43-269 29,5 19,1 -39,9
Goiania 273 222-323 164 12,3-20,5 56,3 50,7-61,9 43,1 30,5-556 17,7 30,5-55,6 39,3 8,9-26,4
Distrito Federal 51,3 449-57,6 10,5 7,15-13,8 382 322-442 57,5 457-694 10,2 45,7-69,3 32,2 21,4-43,0

Nordeste 40,7 38,2-43,1 14,9 13,0-16,7 44,4 42,0-46,8 53,7 49,1-584 12,2 9,5-14,9 34,1 29,8 - 38,3
Aracaju 41,0 33,0-49,0 14,0 84-19,6 450 37,7-52,2 583 46,8 -69,8 8,7 2,4-14,8 33,0 22,4—-43,5
Fortaleza 51,1 43,9-58,3 151 9,2-21,1 33,7 27,3-40,1 59,2 469-714 11,2 3,4—-19,0 29,6 18,4 — 40,7
Jodo Pessoa 40,7 34,0-47,3 149 10,1-19,6 44,5 381-50,8 60,3 49,5-70,9 11,0 3,7-18,2 28,8 19,8 -37,6
Macei6 39,6 109-21,5 144 993-18,9 46,0 399-52,0 57,5 46,7-68,1 10,8 4,58-17,1 31,7 22,0-413
Natal 16,2 10,9-21,5 25,1 18,5-31,6 58,7 50,6—-66,8 19,5 10,5-28,5 29,4 18,8-39,9 51,1 39,6 - 62,5
Recife 42,0 36,2-47,7 153 11,4-19,1 42,7 37,0-48,5 48,1 38,2-58,0 17,7 10,4-24;8 34,2 25,2-432
Salvador 41,5 355-474 11,9 8,02-15,7 46,6 40,8-524 59,8 47,7-71,8 5,4 1,8-38,9 34,8 23,3 -46,3
Séo Luiz 25,8 18,2-33,4 16,1 11,1-21,1 58,1 50,3-658 50,0 36,7-63,3 12,6 5,4-19,8 37,4 25,4 —-49,2
Teresina 49,0 41,4-56,5 11,5 74-155 39,5 325-46,5 61,1 492-729 8,1 1,7-14,5 30,8 20,0 -41,5

Norte 38,2 34,2-42,1 185 153-21,7 43,3 39,5-47,0 52,5 45,5-59,5 19 13,7-24,3 28,5 22,8 - 34,2
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Belém 26,8 20,4-33,5 25 13,7-24,3 48,3 41,4-55,1 47,2  34,0-60,2 27,3 16,3-383 25,5 15,7-35,3
Boa Vista 46,1 36,6554 15,5 10,0-21,0 38,4 29,9-46,8 48,9 30,2-67,6 20,9 8,5-33,4 30,1 14,0 — 46,3
Macapa 26,8 18,8—-34,7 17,6 7,6—-27,6 55,6 45,7-65,5 32,3  14,7-49,8 13,8 1,8 -25,8 53,9 34,9 -72,8
Manaus 49,2 41,2-57,2 144 8,3-204 364 29,1-43,6 63,2 51,5-748 11,7 4,5-18,9 25,1 15,2-35,0
Palmas 30,2 21,0-393 23,8 159-31,6 46,0 36,4-555 49,8 278-71,8 22,0 7,14-36,7 28,2 12,0 -44,4
Rio Branco 54,5 47,7-61,2 9,8 55-14,1 35,7 293-41,2 63,0 49,0-76,9 53 1,07-9,4 31,7 17,7 —45,8
Porto Velho 423 345-499 13,1 85-17,6 44,7 37,1-52,1 51,5 37,6-653 19,3 8,3-30,3 29,2 17,1 -41,2
Sudeste 48,8 453-523 173 149-19,6 33,9 30,7-37,0 54,6 47,9-61,2 19 14,2 - 23,8 26,5 21,0 - 31,9
Belo Horizonte 49,6 439-552 19,5 154-23,6 30,9 209-319 60,6 499-71,2 17,5 9,8-25,1 22,0 12,2-31,8
Sao Paulo 59,7 54,2-65,0 10,8 7,5-139 29,6 24,6-345 62,5 53,2-71,8 15,0 8,3-21,6 22,5 15,1-29,9
Vitéria 56,1 50,6-61,6 11,3 82-144 32,6 27,6-375 69,5 60,1-789 11,6 5,6-17,7 18,8 11,3-264
Rio de Janeiro 350 29,3-40,6 24,9 20,5-29,2 40,2 352-45,1 37,0  26,2-47,8 27,3 18,4-36,2 35,7 25,5-459
Sul 49,6 458-534 11,3 9,2-134 39,0 354-42,6 57,0 49,9 -64,1 12 8,0 - 16,1 30,9 24,0 - 37,8
Curitiba 49,2 432-552 79 55-10,3 42,9 31,7-42,1 56,8 45,2-68,4 9,7 3,1-16,3 33,5 21,8 -45,1
Florianopolis 47,2 41,6-52,8 159 11,8—19,9 36,9 31,7-42,1 57,1 46,4 - 67,8 9,5 4,4-14,6 33,4 22,6 - 44,1
Porto Alegre 50,4 44,7-56,0 13,8 10,1-17,5 35,8 30,7-40,8 57,2 46,3-68,0 14,6 8,4-20,8 28,2 18,2 - 38,3
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DISCUSSAO

As prevaléncias de hipertensio arterial e diabetes mellitus vém crescendo no Brasil*
e mundialmente, configurando-se como uma epidemia resultante, em grande parte, do
envelhecimento populacional’e do processo de globalizacdo dos riscos”. Constatou-se, no
presente estudo, prevaléncias mais elevadas dessas doencas nos estratos de menor nivel de
escolaridade, como observado em estudos prévios desenvolvidos com dados das PNADs de
2003 e 2008 e do Vigitel’.

A hipertensao e o diabetes, configuram-se por sua vez, como fatores de risco para
outras doengas cardiovasculares, cuja diminuicdo de mortalidade, constatada nas ultimas
décadas, vem sendo parcialmente atribuida ao controle adequado da pressdo arterial ',
Em estudo sobre o perfil de utilizagio de medicamentos por aposentados brasileiros’,
constatou-se que 88,7% dos idosos hipertensos utilizavam medicamentos anti-hipertensivos
e 64,7% dos diabéticos usavam antidiabéticos. No presente estudo foram encontrados em
tratamento medicamentoso 71,8% dos hipertensos e 78,2% dos diabéticos. Para ambas as
doencas os segmentos com menores frequéncias de pacientes em tratamento foram os
individuos entre 20 a 29 anos; aqueles com menos de 12 anos de escolaridade e os que nao
possuiam plano de satde. Para estes segmentos, dentre os quais se incluem pacientes
usuarios do SUS, preconiza-se ampliar as estratégias de orientacdo terapéutica
medicamentosa nos servigos publicos de satde, a fim de evitar prejuizos decorrentes da
desassisténcia no tratamento farmacoldgico.

Frequéncias mais reduzidas de tratamento medicamentoso ou a ndo utilizacdo de

medicamentos, entre portadores de hipertensdo e diabetes, podem estar relacionadas a
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barreiras no acesso e a adesdo ao tratamento’ , ou a incorporacao, desde a década de 1980,
de sistemas terap€uticos nao farmacologicos dentre as agdes recomendadas para o controle
das doencas e a promogao da satde, tais como mudangas de habitos e de estilo de vida'?,

O acesso aos medicamentos envolve uma complexa rede de atores publicos e
privados, no contexto econdmico, politico e social dos paises nos quais sao formulados
modelos e sistemas de saude para efetivar tal acesso, envolvendo varias combinagdes de

314 " Dentre as dimensdes

provisdao de servigos e financiamentos estatal e privado
especificas do acesso — disponibilidade fisica do produto, acessibilidade, acessibilidade
geografica, aceitabilidade ou satisfacdo'* — a disponibilidade fisica do produto ¢ basica e
precisa compatibilizar tipo/quantidade de produtos e servigos existentes com
tipo/quantidade de produtos e servigcos necessarios. No presente estudo foi selecionado,
para analise, um aspecto da disponibilidade fisica, relativo as fontes de obtengdo dos
medicamentos para tratamento da hipertensdo e diabetes, nas capitais brasileiras e do
Distrito Federal.

Diferentes estratégias tém sido implementadas pelo Estado brasileiro buscando

1516 como: aumento do

viabilizar as diretrizes das politicas farmacéuticas no pais
financiamento publico para maior disponibilidade de medicamentos nos servigos de satde
do SUS", promulgacio de instrumentos regulatorios relativos ao acesso aos medicamentos;
estruturacdo da Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS e organizagdo dos servigcos
para esse fim; desenvolvimento de um programa nacional para qualificar a Assisténcia
Farmacéutica no SUS'® entre outras medidas.

Dentre essas iniciativas foi criado o Programa Farmacia Popular do Brasil em

2004, visando ampliar ag¢des de universalizagio do acesso da populagio aos
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medicamentos, por meio de atendimento oferecido a pessoas usudrias ou nao de servigos
publicos de satde. Desde sua institucionalizagdo, o Programa incorporou modificagdes
sucessivas®’. Em 2011 passou a garantir a gratuidade dos medicamentos para o tratamento
da hipertensdo e diabetes, em todas as farmacias do pais credenciadas ao Programa e nas
suas unidades proprias, resultando em uma proposta conhecida como Programa “Saude nao
tem Preco”.

Na populagao de hipertensos do estudo, houve diferencas quanto as fontes de
obtencao de medicamentos, em relacdo ao sexo: as mulheres obtiveram os medicamentos
com maior frequéncia nas Unidades de Saude, e os homens nas drogarias/farmacias e outras
fontes. Segundo a literatura, as mulheres utilizam os servigos de saude em maior proporgao
do que os homens’, e estes priorizam as farmacias/drogarias e outros locais para obter
medicamentos®'. Sawyer e al. (2002)** analisaram o perfil de utilizagio de servigos de
saude no Brasil e verificaram que, quando enfermos, os homens mais jovens procuram,
inicialmente, farmdacias e prontos-socorros.

Enquanto 45,8 % dos hipertensos obtém seus medicamentos nas US da rede publica,
este percentual ascende a 54,4% entre os diabéticos. Tal resultado poderia sugerir, em
alguma medida, maior efetividade em estratégias de implementacao de programas voltados
aos pacientes diabéticos, na atencao basica, no que se refere ao acesso aos medicamentos.

Tanto para hipertensos quanto para diabéticos que referiram cor da pele preta ou
parda, maiores prevaléncias de obtencdo foram observadas nas US. Por outro lado, nas
farméacias credenciadas ao PFPB e nas drogarias/farmacias ndo credenciadas e em outras
fontes, as prevaléncias apresentaram-se significativamente menores em comparagdo aos

brancos. A maior probabilidade de utilizagdo de servicos publicos de saiude, por individuos
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pretos e pardos, poderia ser um indicativo do atendimento nas US, de grupos com inser¢ao
socioecondmica historicamente menos favorecida no pais.

Esse achado apresenta-se condizente com a observacao de reducao da obtencao do
medicamento nas Unidades de Saude, com o aumento da escolaridade, € aumento
significativo de obtencdo nas drogarias/farméacias credenciadas ao PFPB e nao credenciadas
ao Programa e outras fontes. A maioria da populacao atendida no servigo publico de saude
constitui-se de parcelas expressivas de segmentos de menor renda, portanto a obtengao
gratuita de medicamentos apresenta-se, frequentemente, como opg¢ao preferencial de acesso
aos medicamentos para esses grupos populacionais®.

Hipertensos e diabéticos sem plano de saide obtiveram, em maior proporcao
(66,4% e 75,1% respectivamente), seus medicamentos nas Unidades de Saude, porém
23,9% dos hipertensos e 13,2% dos diabéticos sem plano de saude recorreram as
drogarias/farmacias e outras fontes. Quanto aos entrevistados filiados a plano de satde, a
propor¢ao de obtencdo foi maior nas drogarias/farmécias nao vinculadas ao PFPB e outros
locais; no entanto, 20,8% dos hipertensos e 32,4% dos diabéticos com planos de satde
obtiveram seus medicamentos nas US. Também os percentuais de pacientes que obtiveram
medicamentos nas farmécias/drogarias do PFPB foram mais elevados entre os que tem
plano de saude em comparagdo ao segmento que nao tem.

Os dados deste estudo apontam que os segmentos socialmente mais vulneraveis
(com menor escolaridade, cor de pele preta/parda, e sem plano de satde) obtém,
fundamentalmente, seus medicamentos nas US. Isto sinaliza a necessidade de investimento
na qualificagdo da Assisténcia Farmacéutica prestada nessas unidades objetivando a

reducdo das inequidades existentes.
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No estudo foram analisadas as fontes de obtengcdo de medicamentos segundo as
regides brasileiras. Para hipertensos, os maiores percentuais de obten¢ao de medicamentos
em Unidades de Saude foram identificados nas capitais das regides Sul (49,6%), Sudeste
(48,8%) do pais, e para diabéticos, os maiores percentuais ocorreram nas regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste. Tal dado sugere que, em regides social e economicamente mais
desenvolvidas do pais (Sudeste, Sul e Centro-Oeste), a rede de atencdo basica de satude
estaria mais organizada, de forma a proporcionar melhores condi¢des de acesso ao
medicamento a hipertensos e diabéticos.

Em todas as regides, os percentuais de obtencdo de medicamentos nas US, mais
elevados para diabéticos em comparagdao com hipertensos, sugerem maior disponibilidade
de medicamentos para o tratamento dos portadores de diabetes. Outras explicacdes
decorrem de outras ofertas nas US dos insumos para o controle do diabetes como as
seringas com agulha acoplada para aplicacdo de insulina, tiras reagentes de medida de
glicemia capilar e lancetas para puncgao digital, além de outros servigos assistenciais que
resultam em maior vinculacao do usuario as US.

As diferengas observadas entre as capitais podem refletir a cobertura e organizacao
da atencao basica nessas cidades, assim como, da Assisténcia Farmacéutica. As mesmas
capitais tendem a apresentar menor percentual de obtencao de medicamentos nas US seja
para pacientes hipertensos e como para diabéticos e nelas maior percentual de pacientes ¢
obrigado a arcar com os custos dos medicamentos. Constata-se a necessidade de
investigacdes que avaliem os fatores e causas que possam explicar a heterogeneidade de

acesso aos medicamentos para hipertensdo e diabetes entre as capitais brasileiras.
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Observa-se que, para ambas as doengas, os percentuais de obtengdo, por meio de
farmécias credenciadas ao Programa Farmacia Popular do Brasil, foram maiores em
capitais com baixos percentuais de obtengao em Unidades de Saude, como Natal, Rio de
Janeiro, Palmas e Belém. Tal ocorréncia poderia explicar, parcialmente, a maior busca
pelas farmacias do PFPB, uma vez que, desde 2011, esses estabelecimentos farmacéuticos
proporcionam um conjunto de medicamentos para hipertensdo e diabetes gratuitamente,
viabilizando a populagdo dessas capitais o acesso a medicamentos prescritos, sem
desembolso de recursos proprios. Mas, nessas capitais, mais de 30% dos pacientes com
diabetes e 50% daqueles com hipertensdo precisam pagar pelo medicamento que utilizam
para essas doengas.

A agilidade e praticidade em monitorar tendéncias das DCNT, na populacao adulta
das 26 capitais brasileiras e do Distrito Federal, tornam o Sistema Vigitel um destacado
instrumento de monitoramento de fatores de risco e protecdo para doengas cronicas nao
transmissiveis no pais’*. Ainda que o alcance da telefonia fixa represente uma limitago, o
uso de ponderacdes tende a reduzir os vicios resultantes da cobertura desigual em diferentes
cidades. Em relagdo ao monitoramento de individuos em tratamento medicamentoso ¢ das
fontes de obtencdo de medicamentos para hipertensdao e diabetes, o Sistema Vigitel
apresenta limitagdes que devem ser consideradas na andlise realizada, pois nao se investiga
quantos e quais medicamentos sdo utilizados pelo paciente e se a fonte de obtencdo difere
entre eles. Porém, considerando o alto custo e a dificil operacionalizagdo de inquéritos
domiciliares especificos e aprofundados sobre acesso e¢ uso de medicamentos, as
informagdes desta pesquisa sdo essenciais para o planejamento, monitoramento e avalia¢ao

de algumas das agdes propostas no ambito da politica de medicamentos do pais’.

Resultados
105



O presente estudo indicou disparidades entre as capitais e regides brasileiras e entre
segmentos sociais da populacao, no periodo analisado, sendo que em capitais e regioes de
menor desenvolvimento econdmico, com maiores parcelas de populacdao socialmente
vulnerdvel, maior percentual de pacientes hipertensos e diabéticos precisou arcar com o0s
custos dos medicamentos.

A anélise dos padrdes de acesso a medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos
identificados neste estudo pode propiciar subsidios para o redirecionamento das politicas
publicas, no sentido de favorecer a promoc¢do de agdes de saude e de Assisténcia
Farmacéutica mais equanimes no pais. Os resultados sinalizam também a necessidade do
desenvolvimento de pesquisas sobre a organizacdo dos servicos de Assisténcia
Farmacéutica no pais, incluindo as farmacias do PFPB, visando melhor compreensao a

respeito das barreiras ao acesso e das disparidades existentes.
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RESUMO

Objetivo: Analisar prevaléncias do conhecimento e utilizagdo do Programa Farmacia
Popular do Brasil — PFPB, segundo perfil socioeconomico e de saude. Método: Estudo
transversal de base populacional, com amostra por conglomerados, em dois estagios, em
Campinas/SP, 2008. Resultados: Dos 2461 entrevistados, de 20 anos ou mais, 32,8%
conheciam o PFPB; e destes, 33,6% haviam utilizado o Programa. Dentre os que
conheciam maior prevaléncia nas mulheres, individuos acima de 30 anos, renda familiar
acima de 5 salarios minimos, com 5 ou mais anos de estudo e naqueles que usavam 4 ou
mais medicamentos. Entre os que utilizaram maior prevaléncia entre mulheres, individuos
acima de 70 anos, e naqueles que nao possuiam plano de saude. Conclusdao: O
conhecimento sobre o PFPB revelou-se restrito no periodo do estudoe superior
nos segmentos de maior escolaridade, mas a utilizacdo dos medicamentos do PFPB, ainda

em baixa propor¢do era maior no segmento sem plano de satde

Palavras-chave: Assisténcia Farmacéutica, Inquéritos Epidemiologicos; Politica de Saude,

Estudos transversais
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ABSTRACT

Objective: To analyze the prevalence of knowledge and use of the Popular Pharmacy
Program in Brazil - PFPB according to socioeconomic and health. Method: Cross-sectional
study of population-based cluster sampling in two stages, in Campinas / SP, 2008. Results:
Of the 2461 respondents, 20 years or older, 32.8% knew PFPB, and of these, 33.6% had
used drugs Program. Among those who knew PFPB there was a higher prevalence in
women, individuals over age 30 with family income above 5 minimum wages, those with 5
or more years of study, and who used four or more drugs. Among those who used the PFPB
observed a higher prevalence among women, individuals over 70, and among those who
did not have health insurance. Conclusion: Similar studies can be used to monitor the
policies of Pharmaceutical and PFPB, aiming to promote better management of local

actions.

Keywords: Pharmaceutical Services, Health Survey, Health Policy, Cross Sectional Studies.
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INTRODUCAO

No Brasil, a Constituicdo Federal estabelece o acesso a saude como direito dos
cidaddos e dever do Estado. O Sistema Unico de Saude — SUS, instituido no contexto
institucional por meio da Lei Organica da Satde (1990), tem como objetivo assegurar o
acesso da populacao aos servigos de promogao, protecdo e recuperacao da saude. O advento
do sistema oficial de saude do pais deflagrou o processo de elaboracdo de um conjunto de
politicas publicas relativas a saude. Inserem-se nesse conjunto a Politica Nacional de
Medicamentos — PNM, de 19981, e a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica —
PNAF, de 2004 2, promulgadas com o propésito de garantir o acesso a medicamentos aliado
a promogao do seu uso racional.

Um dos programas de saude que busca atender as diretrizes das politicas publicas de
medicamentos do pais se refere ao Programa Farmacia Popular do Brasil — PFPB.
Promulgado em 2004 e regulamentado por decreto presidencial, o Programa foi criado com
a perspectiva de enfrentar agravos de alto impacto na saude publica e reduzir os gastos com
medicamentos no or¢gamento familiar. O Programa preconiza a ampliagao de a¢des voltadas
a universalizacdo do acesso da populagdo aos medicamentos, por meio de atendimento
igualitario de pessoas usudrias ou nio de servigos publicos de saude’.

As estratégias e modalidades de atendimento previstas no Programa Farmdcia
Popular do Brasil foram sucessivamente modificadas, desde o seu advento, mediante a
adoc¢do de diferentes iniciativas. Na sua primeira etapa, ainda em 2004, o Programa baseou-
se na abertura de farmacias estatais, gerenciadas na esfera federal pela Fundagdao Oswaldo

Cruz (FIOCRUZ), em parceria com gestores estaduais de saude e, principalmente, com
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*> A lista de medicamentos oferecida nessa rede — “Programa

gestores municipais
Farmacia Popular Rede Propria” — era entdo priorizada por farmacos que atuam sobre o
sistema cardiovascular, renal, sistema nervoso central e periférico e por anti-infectantes"”.

Em 2006, por meio de parceria com o comércio varejista farmacéutico em ambito
nacional, a expansao do programa ocorreu por meio da modalidade conhecida como “Aqui
tem Farmacia Popular”. Nessa modalidade, as farmacias da rede privada, que se
credenciaram para aderir ao Programa, passaram a vender medicamentos aos usuarios a um
menor custo, devido ao subsidio do governo federal®. Essa etapa iniciou-se pela oferta de
medicamentos para atender portadores de hipertensdo e diabetes e, posteriormente,
abrangeu a oferta de anticoncepcionais.

A introdugdo de agdes, projetos e programas, no escopo das politicas publicas de
saude, requer que tais iniciativas sejam concebidas com base no perfil epidemiologico dos
grupos populacionais atingidos pelo problema de saude detectado, conforme preconiza a
Lei Organica da Saude. Torna-se necessario também que o alcance dos programas
implantados seja mensurado, por meio de instrumentos de afericdo cientificamente
referendados, a fim de verificar se os beneficios propostos a sociedade estdo sendo
alcancados, ¢ se estdo sendo atingidos os segmentos populacionais para os quais as
propostas foram formuladas. No campo da saide, uma ferramenta cientifica
internacionalmente utilizada para a identificagdo, com precisdo, de segmentos
populacionais demandatarios, como também das necessidades de saude mais expressivas da
populacdo, consiste nos inquéritos populacionais de satde.

O presente estudo, realizado a partir de dados de um inquérito de satide de base

populacional, foi desenvolvido com o objetivo de descrever a prevaléncia e verificar os
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fatores associados ao conhecimento e utilizagdo do Programa Farméacia Popular do Brasil,
segundo o perfil socioeconomico e de saude de adultos residentes no municipio de

Campinas, estado de Sao Paulo, Brasil.

METODO

Trata-se de um estudo transversal de base populacional, desenvolvido em amostra
de individuos nao institucionalizados, residentes em area urbana no municipio de
Campinas, estado de Sao Paulo. Os dados sdo provenientes do inquérito de saude -
ISACAMP, realizado no municipio de Campinas, no ano de 2008, pelo Centro Colaborador
em Andlise de Situagdo de Satde — CCAS do Departamento de Satde Coletiva da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

Campinas ¢ um municipio no estado de Sao Paulo, localizado no noroeste da capital
do estado. Ocupa uma area de 794,433 quilometros quadrados, sendo que 238,323
quilémetros quadrados estdo em perimetro urbano e os 556,111 quilometros quadrados
restantes constituem a zona rural. Em 2013, sua populacdo foi estimada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica em 1.144 862 habitantes, sendo que, nesse ano, era
o0 terceiro municipio mais populoso de Sdo Paulo e o 14° de todo o pais (www.ibge.gov.br).

Os individuos foram selecionados por meio de amostragem probabilistica, por
conglomerados e em dois estagios, considerando-se os setores censitarios como unidade
primaria. Assim, no primeiro estagio, 50 setores censitdrios foram sorteados com
probabilidade proporcional ao tamanho, referente ao numero de domicilios do setor. Os

setores foram ordenados de acordo com a escolaridade do responsavel pelo domicilio
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(percentual de responsaveis com nivel universitario). No segundo estagio, os domicilios foram
selecionados por sorteio sistematico, aplicado as relagcdes de domicilios com enderegos
atualizados que haviam sido elaboradas para cada um dos setores sorteados.

O numero de pessoas para compor a amostra foi obtido considerando-se a situacao
correspondente & maxima variabilidade para a frequéncia dos eventos estudados (P = 0,50),
coeficiente de confianga de 95% na determinagdo dos intervalos de confianga (z = 1,96),
erro de amostragem entre 4 e 5 pontos percentuais e efeito de delineamento igual a 2,
totalizando 1.000 individuos em cada dominio de idade, a saber: adolescentes (10 a 19
anos), adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos e mais). Esperando-se uma taxa de 80% de
resposta, o tamanho da amostra foi corrigido para 1.250 individuos por dominio. Para
alcangar esse tamanho de amostra em cada dominio de idade, foram selecionados, de forma
independente, 2.150, 700 e 3.900 domicilios para adolescentes, adultos e idosos,
respectivamente. Em cada domicilio foram entrevistados todos os moradores da faixa etaria
selecionada para aquele domicilio ’. No presente estudo apenas os dominios de adultos e
idosos foram analisados.

As informagdes foram obtidas por meio de entrevistas domiciliares, realizadas por
entrevistadores treinados e supervisionados, ¢ respondidas diretamente pelos moradores
sorteados. O questionario foi estruturado e organizado em blocos tematicos: condigdes de
vida, estilo de vida, percep¢do e qualidade de satde, morbidade cronica referida, uso de
servigos de saide e consumo de medicamentos. Para garantir a qualidade dos dados
coletados realizaram-se reentrevistas parciais que incluiu 39 questdes, realizadas no

domicilio ou por telefone em amostra aleatoria de 5% dos participantes, sendo que. Os
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dados das reentrevistas nao apresentaram diferengas significativas em relagdo as
informacdes originalmente coletadas.

As varidveis dependentes analisadas no presente estudo foram o conhecimento e a
utilizacdo do Programa Farmacia Popular do Brasil (sim ou ndo), obtidas a partir das
seguintes perguntas “Vocé conhece o Programa Farmdacia Popular?”. Para os individuos
que referiram conhecer, era perguntado: “Vocé utiliza os medicamentos desse Programa?”.

Em relagdo as pessoas que referiram utilizar o PFPB, investigou-se a opinido do
entrevistado sobre os medicamentos ofertados pelo Programa por meio da pergunta: “O que
vocé acha dos medicamentos do Programa Farmacia Popular?”. As alternativas possiveis
eram: 1. Ndo existem vantagens, 2. Ndao sdo bons como os de marca, 3. Sdo mais baratos;
4. Numero de opgoes aumenta,; 5. Outros, especificar.

As varidveis independentes analisadas foram:

Demogrdficas: sexo (feminino e masculino); idade (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70
anos ou mais); situacdo conjugal (casado/unido, solteiro/separado e viuvo); cor da pele
autorreferida (branca, ndo-branca).

Socioeconomicas: escolaridade (0 a 4 anos de estudo, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, 12 anos ou
mais), filiagao ou ndo a plano médico de satde e renda familiar per capita (< 1, >1 a <3, >3
a <4, >4 a <5, >5 salarios minimos), com os seguintes valores para o saldrio minimo
vigente a época da pesquisa: janeiro a abril/2008 = R$ 415,00; maio/2008 a abril/2009 = R$
450,00.

Condicoes de saude e caracteristicas relacionadas ao uso de servicos de satide: morbidade
referida nos 15 dias anteriores a aplicacdo do questiondrio, presenca de doenca cronica,

nimero de doencas crdnicas entre as listadas em check list (hipertensdo, diabetes, doenca
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do coracao, tumor/cancer, reumatismo/artrite/artrose, osteoporose,
asma/bronquite/enfisema, tendinite/LER, DORT, problemas de circulacao), hospitalizagao
no ultimo ano, procura por servigo de satide nos ultimos 15 dias e nimero de medicamentos
usados nos ultimos 3 dias.

A associagdo entre as variaveis dependentes e independentes selecionadas foi
verificada pelo teste do qui-quadrado com nivel de significancia de 5%. Estimaram-se
prevaléncias e razoes de prevaléncia (RP) ajustadas por sexo e idade, e os respectivos
intervalos de confianga de 95% (IC 95%), por meio de regressdo de Poisson”.

As entrevistas foram digitadas em banco de dados desenvolvido com o uso do
EpiData 3.1. Eram selecionados ao acaso 5% dos formulérios digitados para checagem da
corre¢do da digitacdo. Para as analises dos dados empregou-se o programa Stata 11.0, com
utilizacdo dos comandos svy que permitem incorporar, na analise, as ponderagdes ¢ a
informacao sobre as unidades primdrias da amostragem, considerando todos os aspectos da
amostragem complexa’.

O peso final atribuido a cada individuo entrevistado resultou da multiplicacdo do
peso do delincamento, do peso da nado-resposta e do peso da pds-estratificagdo,
considerando-se a distribui¢do segundo sexo e faixas etarias (10-19, 20-39, 40-59, 60 anos
e mais) da Fundacao Sistema Estadual de Anélise de Dados (FSEADE - 2007).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da

Universidade Estadual de Campinas, em adendo ao parecer n® 079/2007.
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RESULTADOS

O estudo abrangeu 2.461 individuos, de 20 anos ou mais, dos quais 32,8% (IC 95%:
27,5 —38,1) referiram conhecer o Programa Farmécia Popular do Brasil e destes, 33,6% (IC
95%: 26,1- 41,2) referiram haver utilizado medicamentos do Programa. Em relacdo ao total
da populagado entrevistada, o percentual que referiu ter utilizado medicamentos do PFPB foi
de 11,0% (IC 95%: 8,2 — 14,7).

Na Tabela 1, apds o ajuste por idade e sexo, prevaléncias significativamente
superiores de conhecimento do PFPB foram verificadas no sexo feminino, nas idades de 30
anos ou mais, nos segmentos com escolaridade igual ou superior a 5 anos de estudo e

naqueles com renda familiar per capita maior que 4 salarios minimos.
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Tabela 1. Prevaléncia e razdo de prevaléncia do conhecimento do Programa Farmécia
Popular do Brasil, segundo varidveis demograficas e socioeconomicas. Campinas, 2008.
(n=2461)

Variavel N Prevaléncia *Valor de p RPjustada
de conhecer (%) (ICos%)

Sexo 2461 32,8 0,0028

Masculino 1055 28,5 1

Feminino 1406 36,8 1,27 (1,08 - 1,49)
Idade (anos) <0,001

20a29 305 25,5 1

30a59 648 34,7 1,34 (1,11 - 1,61)

60 a 69 817 43,2 1,66 (1,35 - 2,05)

70 ou mais 691 33,3 1,27 (1,00 - 1,60)
Situacio Conjugal 0,027

Solteiro/Separado 560 29,0 1

Casado/Unido 1436 34,1 1,10(0,92 - 1,33)

Viuvo 465 41,2 1,00 (0,73 - 1,38)
Escolaridade anos
de estudo) ( 0,182

0a4 1125 29,0 1

5a8 406 32,5 1,46 (1,17 - 1,81)

9 ou mais 929 34,5 1,63 (1,30 - 2,05)
Cor da pele 0,061

Branca 1844 34,8 1
Nao-branca 613 27,5 0,81 (0,63 - 1,04)
Renda mensal per
capita (salarios 0,026
minimos)

<1 1012 28,3 1

>1a<3 990 33,0 1,18 (0,93 - 1,50)

>3 a<4 167 36,0 1,29 (0,88 - 1,88)

>4 a<5 106 422 1,48 (1,03 - 2,14)

>5 186 46,2 1,62 (1,25 - 2,10)
Plano de Saude 0,217

Nao possui 1336 31,0 1

Possui 1122 35,1 1,11 (0,91 - 1,35)

n:Numero de individuos na amostra ndo ponderada.
*Valor de p do teste qui-quadrado.
RP: Razdo de prevaléncia ajustada por sexo e idade.
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Quanto a condicdes de saude ¢ uso de servigos de saude e de medicamentos, a
prevaléncia de conhecimento do PFPB, apos ajuste, mostrou-se significativamente maior

nos casos em que os entrevistados haviam utilizado 4 ou mais medicamentos (Tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia e razdo de prevaléncia do conhecimento do Programa Farmacia
Popular do Brasil, segundo condigdes de saude, uso de servigos de satde e nimero de
medicamentos. Campinas, 2008. (n=2461)

Variavel n Prevaléncia *Valor de p RPyjustada
de conhecer (ICosv,)
(%)

Doenca Cronica 0,008

0 875 31,7 1

1 581 28,3 0,82 (0,66 - 1,01)

>2 973 40,6 1,02 (0,81 - 1,29)
Presenca de morbidade nos 0.651
ultimos 15 dias ’

Nao 1.893 32,5 1

Sim 566 34,3 1,00 (0,80 - 1,24)
Procura de servico de saude

AN 0,336

nas ultimas duas semanas

Nao 1.906 32,2 1

Sim 555 35,7 1,05 (0,85 - 1,29)
Hospitaliza¢ao no ultimo ano 0,153

Nao 2.157 32,3 1

Sim 304 37,5 1,10 (0,90 - 1,33)
Numero de medicamentos
utilizados nos ultimos 3dias 0,001
anteriores a entrevista

0 739 30,1 1

1 563 28,0 0,88 (0,70 - 1,11)

2 397 36,9 1,10 (0,85 - 1,43)

3 255 435 1,26 (0,97 - 1,65)

>4 507 47,6 1,30 (1,02 - 1,67)

n: Numero de individuos na amostra ndo ponderada.
* Valor de p do teste qui-quadrado.
RP: Razdo de prevaléncia ajustada por sexo e idade.
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Os dados da Tabela 3 apresentam a prevaléncia de individuos que referiram utilizar
medicamentos do Programa Farmacia Popular do Brasil, dentre os que referiram conhecer o
Programa, segundo varidveis demograficas e socioecondmicas. Observa-se prevaléncia de
uso significativamente maior, apos ajuste por idade e sexo, no segmento com idade igual ou

superior a 70 anos e naqueles ndo filiados a plano médico de saude.
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Tabela 3. Prevaléncia e razdo de prevaléncia do uso de medicamento do Programa
Farmacia Popular do Brasil, entre os que referiram conhecer o programa, segundo variaveis
demograficas e socioecondmicas. Campinas, 2008. (n= 887)

Variavel N Prevaléncia *Valor de p RP,justada
de uso (OA)) (IC95%)

Sexo

Masculino 348 28,4 0,057 1

Feminino 539 37,4 1,32 (0,98 -1,78)
Idade (anos) 0,024

20 a29 78 31,2 1

30a59 227 31,1 0,99 (0,67 - 1,47)

60 a 69 351 38,9 1,25 (0,86 -1,81)

70 ou mais 231 53,4 1,68 (1,20 -2,37)
Situacdo Conjugal 0,047

Solteiro/Separado 176 234 1

Casado/Unido 533 37,3 1,56 (0,93 -2,61)

Vitvo 178 42,9 1,41 (0,76 - 2,61)
Escolaridade (anos de
estudo) _ 0,024

0a4 388 46,7 1

5a8 151 32,2 0,78 (0,54 - 1,12)

9all 157 344 0,86 (0,61 - 1,22)

12 ou mais 190 26,0 0,65 (0,40 - 1,07)
Cor da pele 0,628

Branca 691 33,0 1

Nao-Branca 195 36,0 1,13 (0,79 - 1,63)
Renda per capita (salarios
minimos) 0,352

<1 318 354 1

>1a<3 369 352 0,97 (0,65 - 1,44)

>3 a<4 70 29,7 0,85 (0,49 - 1,45)

>4 a<5 41 433 1,24 (0,73 - 2,10)

>5 89 20,3 0,58 (0,26 - 1,28)
Plano de Saude 0,055

Nao possui 436 38,5 1

Possui 451 28,4 0,71 (0,53 - 0,96)

n: Nimero de individuos na amostra ndo ponderada que referiram conhecer o PFPB.
*Valor de p do teste qui-quadrado.

RP: Razdo de prevaléncia ajustada por sexo e idade.

SM: Em salarios-minimos.
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Na Tabela 4, apds ajuste, ndo foi verificada associacao estatisticamente significativa
em relacao as condicoes de saude, uso de servicos de saude e numero de medicamentos do

PFPB utilizados nos ultimos 3 dias.

Tabela 4. Prevaléncia e razdo de prevaléncia do uso de medicamentos do Programa
Farmacia Popular do Brasil (PFPB), segundo condi¢des de saude, uso de servigos de saude
e numero de medicamentos utilizados. Campinas, 2008. (n= 887)

Variavel n Prevaléncia *Valor de p RPyjustada
(ICos9%)
de uso (%)
Doenga cronica 0,271
0 275 31,0 1
1 192 33,9 1,00 (0,66 - 1,51)
>2 404 39,9 1,02 (0,69 - 1,50)
Presenca de morbidade nos 0241
ultimos 15 dias ’
Néo 667 323 1
Sim 220 38,9 1,13 (0,84 -1,53)
Procura de servico de saude nas
ultimas duas semanas 0,648
Nao 654 34,3 1
Sim 233 31,2 0,83 (0,56 - 1,24)
Hospitalizacdo no altimo ano 0,067
Nao 761 32,7 1
Sim 126 41,5 1,18 (0,92 - 1,50)
Nimero de medicamentos
utilizados nos 3 dias anteriores a 0,581
entrevista
0 218 32,1 1
1 185 30,4 0,84 (0,55 - 1,30)
2 156 35,5 0,94 (0,59 - 1,50)
3 105 32,0 0,80 (0,44 - 1,43)
4 82 46,6 1,15 (0,67 - 1,96)
5 ou mais 141 42,1 0,94 (0,53- 1,68)

n: Numero de individuos na amostra ndo ponderada que referiram conhecer o PFPB.
*Valor de p do teste qui-quadrado.
RP: Razdo de prevaléncia ajustada por sexo e idade.
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A populagdo investigada também foi inquirida a respeito das modalidades do
Programa Farmacia Popular do Brasil que conhecia a época da pesquisa. Assim, foi
possivel verificar que 47% conheciam a modalidade do programa Aqui tem Farmacia
Popular, 27% conheciam o Programa Farmdcia Popular Rede Prdpria e 26% afirmaram
nao conhecer a existéncia de mais de uma modalidade do Programa.

Em relagdo as pessoas que referiram utilizar o Programa, investigou-se sua opinido

sobre os medicamentos ofertados, e a referéncia de que os medicamentos do PFPB “ndo

sdo bons como os de marca” apresentou a maior frequéncia percentual observada.

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo apontaram os segmentos populacionais que mais
conheciam o Programa Farmdcia Popular do Brasil, no municipio de Campinas, no ano de
2008: as mulheres; os individuos com 30 ou mais anos de idade e, em especial, com idades
entre 60 a 69 anos; pessoas que referiram renda familiar per capita acima de 4 salarios-
minimos; pessoas com escolaridade de 5 ou mais anos de estudo; e aqueles que usavam
quatro ou mais medicamentos nos trés dias anteriores a entrevista. Entre os que utilizaram
os medicamentos do Programa, verificou-se maior prevaléncia nos individuos acima de 70
anos e entre os que nao possuiam plano de satde.

Desde a promulgacdo da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, em 2004, o
Estado brasileiro vem implantando varias estratégias relativas as politicas publicas de
Assisténcia Farmacéutica, com o objetivo de promover o acesso de medicamentos a

populacdo. Resultados de estudos de abrangéncia nacional realizados a partir da
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implementa¢ao do Programa em 2004 indicaram que uma parcela da populacao atendida no
SUS tem adquirido medicamentos também por intermédio do Programa Farméacia Popular
do Brasil'™, uma vez que o mesmo ndo representa barreiras de acesso a popula¢io
demandataria, atendendo prescri¢des oriundas tanto do setor publico quanto do setor
privado'’.

Um dos pressupostos do PFPB consiste na diminuicdo dos gastos com
medicamentos, que podem representar, no orcamento familiar dos setores economicamente
menos favorecidos da populagdo, a maior parte dos gastos privados em saude'’. No
presente estudo, a maior prevaléncia em relagdo ao conhecimento do Programa, observada
no segmento com maior poder aquisitivo e escolaridade, sugere que esses estratos sociais
possuam condi¢des mais favoraveis para acessar o PFPB, devido a possibilidade de pagar
pelos medicamentos, além de usufruirem, eventualmente, de maior acesso a informacgao
sobre o Programa ou ao estabelecimento fornecedor do medicamento. Estudos sobre o
copagamento indicam que os usuarios ndao se importam em pagar por um servico ou por um
medicamento, desde que garantam o acesso a0s mesmos' .

Na identificacdo do perfil da populagdo que detém conhecimento a respeito do
PFPB, as mulheres se apresentaram como o segmento com maior propor¢ao de
conhecimento, conforme exposto. A literatura indica a existéncia, entre as mulheres, de
maior prevaléncia de doencas cronicas e de maior percepcdo quanto a sintomas e sinais
fisicos das doengas, devido ao conhecimento adquirido no desempenho do papel social de
cuidadora da familia'*. Esse perfil, que condiz com uso mais frequente de servigos de
saude, pode favorecer um maior conhecimento dos programas de satde que sdo

desenvolvidos, dentre os quais o PFPB.
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Em relagdo a idade, verificou-se gradiente positivo com aumento da prevaléncia do
conhecimento Programa até os 69 anos, com posterior diminui¢do, embora sem
significancia estatistica nas idades mais avangadas. Com o aumento da idade e
correspondente aumento da prevaléncia das doengas cronicas, a frequéncia aos servigos de
saude e o interesse pelas questdes de saude e de medicamentos apresentam tendéncias ao
crescimento. Por outro lado, o declinio da prevaléncia do conhecimento, embora sem
significancia estatistica, a respeito do Programa Farmécia Popular do Brasil, observado
entre os mais idosos, poderia corresponder ao aumento do percentual de individuos que,
com a progressao da idade, passam a ter, gradativamente, sua autonomia comprometida,
sendo cuidados por outros familiares ou por cuidadores.

Os resultados relacionados ao conhecimento do Programa, tais como o maior
conhecimento do programa entre os idosos e pessoas com escolaridade acima de 5 anos de
estudo, indicam a pertinéncia em desenvolver amplas estratégias de informagdo em satude
para diferentes segmentos da sociedade; os resultados sugerem também que tais estratégias
sejam fundamentais para capilarizar as politicas publicas de satde e de medicamentos para
o conjunto da sociedade. Essas estratégias devem levar em consideragdo o publico-alvo das
politicas, as dificuldades de acesso aos veiculos de comunicagao, a linguagem, o género, a
idade e o nivel de escolaridade, dentre outros aspectos.

Nas sociedades contemporaneas, o acesso aos medicamentos representa um atributo
essencial da inclusdo social, dos direitos sociais e do direito social a satde. No campo da
saude, o acesso ao medicamento se insere como componente da busca da qualidade dos

. . o . , 15 oy - aA .
servicos e da consolidagdo do sistema de satde °, uma vez que a utilizagdo da terapéutica
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medicamentosa pode ser decisiva para a recuperagao da satide e para o controle e prevencao
de doengas.

No presente estudo, apds ajuste por idade, ndo foi observada diferenca na
prevaléncia de utilizacdo de medicamentos do Programa segundo o sexo. No entanto,
diversos estudos de base populacional tém evidenciado um maior consumo de
medicamentos entre as mulheres, e tem sido observado um consumo crescente com o
aumento da idade e com o aumento do namero de doencas cronicas'®'”.

Embora os resultados apontem para uma tendéncia de maior uso de medicamentos
do PFPB nos segmentos de menor renda e escolaridade, as diferengas ndo se mostraram
estatisticamente significantes: as prevaléncias sao elevadas para todas as categorias
consideradas neste estudo, apontando que o Programa Farmdcia Popular do Brasil tende a
cobrir os diferentes segmentos sociais da populacao.

Nesse aspecto, cabe retomar a reflexdo a respeito do pressuposto inicial do
Programa, no qual era previsto o atendimento de parcelas da populagdo que apresentavam
dificuldades financeiras em assumir o pagamento integral do medicamento. Porém para o
municipio de Campinas, em 2008, observou-se tendéncia a utilizacdo de medicamentos do
Programa, prioritariamente, por parte dos grupos menos favorecidos economicamente. Esse
resultado poderia ser atribuido a uma possivel descontinuidade no suprimento de
medicamentos nas farmdcias da rede publica de saude, ou a outros fatores intervenientes no
processo de acesso ao medicamento pelos segmentos de menor renda.

Estudo sugere que a procura pelas farmacias do Programa deve-se a pronta
disponibilidade dos medicamentos e ao baixo tempo de espera para o atendimento'’. Nesse

sentido, € preciso priorizar a qualificacdo da gestdo da Assisténcia Farmacéutica na atencao
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basica, de modo que a populagdo usudria do SUS tenha acesso aos medicamentos no
momento, quantidade e qualidade necessarios, e disponha também da oferta de servigos
clinicos que propiciem o uso racional de medicamento, por meio de um atendimento
humanizado e integral.

Como esperado, os resultados do estudo apontaram que o conhecimento e a
utilizacdo do Programa foram significativamente maiores entre os individuos que
utilizavam maior numero de medicamentos.

O segmento que referiu ndo possuir filiagdo a nenhum plano de satde privado
apresentou maior prevaléncia de utilizacdo dos medicamentos do Programa Farmacia
Popular do Brasil, o que indica que o Programa esteja atingindo no municipios de
Campinas especialmente os segmentos socialmente atendidos pelo SUS.

O Programa tem por diretriz o atendimento de pessoas usudrias ou nao de servigos
publicos de satde, buscando proporcionar a diminui¢do do impacto dos gastos com
medicamentos no orcamento familiar’. Segunda Trevisan e Junqueira'®, o impacto da
modalidade do Programa “Aqui tem Farmacia Popular” implicou avango no consumo de
medicamentos entre as classes C e D.

Na literatura nacional ¢ relatado que problemas financeiros representam a principal
dificuldade para adquirir medicamentos, sendo esses problemas menos frequentes entre
individuos que possuem plano de satde privado. No estudo de Lima-Costa e colaboradores
(2002), foi observado que os individuos que possuem plano de saude privado utilizaram
maior nimero de medicamentos, por terem acesso a um maior nimero de prescritores, €

também por apresentarem melhor condigdo econdmica'’.
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A partir da implantagdo do Programa Farmacia Popular do Brasil, varias medidas e
estratégias foram introduzidas no mesmo, conforme j& exposto, € o elenco de
medicamentos foi progressivamente ampliado, na perspectiva de adequar o Programa ao
perfil de saude da populagdo brasileira'. Verificou-se que a populacdo referiu maior
conhecimento da modalidade do Programa Farmécia Popular do Brasil denominada “Aqui
tem Farmacia Popular”, em comparagdo com o “Programa Farmdcia Popular Rede
Propria”, mesmo considerando que, na época da realizacdo do estudo, aquela modalidade
ainda era incipiente no pais, contando com 10.790 farmacias credenciadas e 79 no
municipio de Campinas®’.

Em outubro de 2013, o modelo “Aqui tem Farmacia Popular” estava presente em
mais de 23.100 farmacias, segundo dados oficiais divulgados entdo pelo 6rgao federal de
saude. Alguns estudos apontam a expansao do Programa Farmacia Popular do Brasil, por
meio do credenciamento de farmacias privadas, como uma inovagdo no campo da satde?’,
medida que teria contribuido para o atendimento da populagdo, em relagdo ao acesso aos
medicamentos prescritos e para a reducio dos gastos individuais e familiares com a satde'.

No tocante a opinido quanto aos medicamentos ofertados pelo Programa Farmacia
Popular do Brasil, os entrevistados referiram, em maior propor¢ao, nao considerar os
medicamentos do Programa bons como os de marca. Nesse Programa, observa-se a maior
frequéncia nas vendas de medicamentos genéricos, em relacdo aos demais tipos de
medicamentos do mercado farmacéutico. Um estudo realizado na Regido Norte brasileira
apontou que a populacdo investigada afirmava ser o medicamento genérico “mais fraco”
que o produto de referéncia’’. Outro estudo internacional, realizado na area central de

Wisconsin, EUA, apontou que entre 14,0 a 53,0% dos pacientes relataram que os
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medicamentos genéricos sao mais arriscados do que os de marca, variando o percentual de
acordo com a patologia®®. No entanto, estudo de base populacional, realizado no sul do
pais®®, revelou que 70,0% dos individuos consideraram a qualidade dos medicamentos
genéricos equivalente aos de marca. Esses dados indicam a necessidade de redefini¢ao das
estratégias de disseminacao das politicas de satde e de maior esclarecimento de tais
politicas para a populagdo brasileira.

Em alguns estudos brasileiros, foi analisado o desempenho dos modelos do
Programa Farmacia Popular do Brasil, quanto a disponibilidade, preco e custo dos
medicamentos'®!". Santos-Pinto (2010)* estima que o Programa venha atingindo seu
objetivo de ampliagdo do acesso, sendo uma forma inovadora de provisdo no que diz
respeito ao objetivo de se constituir em alternativa de acesso aos medicamentos. Inocéncio
(2011)" afirma que o Programa pode ser considerado eficaz, dentro da sua abrangéncia.
Pereira (2013)*® avaliou o papel da Farmacia Popular ¢ sua relagio com o Complexo
Economico-Industrial da Saude e os programas estratégicos do Governo Federal, apontando
que a ampliagao do PFPB esta cobrindo regides importantes do pais, atendendo um maior
numero de pessoas em municipios com menor renda per capita e regides com maior
vulnerabilidade.

No presente estudo, as informagdes foram referidas pelos adultos e, podem ter sido
influenciadas pelo recordatério em relagdo as questdes investigadas. Os estudos
transversais se caracterizam pelo levantamento de informag¢des num Unico momento em
uma darea limitada e possibilitam a descricdo de caracteristicas para uma populagdo
especifica em determinada €poca, como a realizada em Campinas em 2008, cujos dados

foram considerados no presente estudo. Ressalta-se que ndo foi identificado, na literatura
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nacional, estudo de base populacional a respeito do perfil da populagdo que conhece e
utiliza o Programa Farmacia Popular do Brasil.

Um dos aspectos que deve ser considerado na presente investigacao consiste em que
o inquérito ISACAMP foi aplicado no inicio da implantacao do Programa, com o proposito
de possibilitar futuros estudos de comparagdo em periodos distintos. Assim, a época da
realizagdo desse inquérito, o objeto estudado, o Programa Farmdacia Popular do Brasil,
encontrava-se em fase inicial de expansdao da modalidade “Aqui tem Farmacia Popular”,
sendo que na modalidade “Programa Farmacia Popular Rede Propria” existiam apenas 2
farmécias no municipio, ou seja, o conhecimento da populagdo do municipio a respeito
desse programa de saude era recente e a utilizagdo dos medicamentos, incipiente. Pelas
razdes expostas, ndo existiam parametros anteriores a essa pesquisa para balizar o
conhecimento e a utilizacdo dos medicamentos do PFPB, e as perguntas elaboradas pelos
pesquisadores foram inéditas.

No campo da saude, uma importante ferramenta para a definigdo precisa de
segmentos populacionais demandatéarios, como também das necessidades de saude mais
expressivas da populacdo, consiste nos inquéritos populacionais de satide®’, amplamente
utilizados na avaliacao do padrao e utilizacao de servicos, na caracterizagao das iniquidades
em saude, no planejamento de politicas publicas e na avaliacio de seus resultados®2*. A
possibilidade de compor séries historicas dos fendmenos observados, a partir da realizagdo
de estudos subsequentes, em carater sistematico, apresenta-se como caracteristica inerente
as investigacdes desenvolvidas com o suporte metodoldgico dessa modalidade de pesquisa.

Nas politicas publicas de saude e Assisténcia Farmacéutica implantadas, os

inquéritos possibilitam avaliar o grau de sucesso alcancado pelas mesmas, por meio da
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identificacdo de grupos sociais excluidos ou pouco atingidos, no sentido de subsidiar o
processo de formulacdo e reformulagdao de politicas publicas da area farmacéutica. Por
meio desses inquéritos, torna-se possivel gerar um conjunto de informagdes nao coletadas
em registros continuos, e obter indicadores para avaliagdo do desempenho do sistema de
saude, tais como o acesso, a utilizacdo e o grau de satisfagdo do usuario dos servigos como
também para nortear politicas de investimento publico em saide com base em redugdo de
gastos e desperdicios de recursos®’2*%.

O Estado brasileiro instituiu, na area farmacéutica do setor saude do pais, um
inquérito nacional para avaliar o acesso, a utilizagdo e a promoc¢ao do uso racional de
medicamentos por parte da populagdo brasileira, como também a efetivacdo das politicas
publicas de medicamentos e de Assisténcia Farmacéutica na atengdo basica, a Pesquisa
Nacional sobre Acesso, Utilizagdo e Promog¢ao do Uso Racional de Medicamentos —
PNAUM™. Por meio dessa pesquisa, serd possivel identificar, em ambito nacional, as
prevaléncias de acesso a medicamentos por diferentes fontes de obtengao, entre as quais as
farmécias credenciadas ao Programa Farmacia Popular do Brasil. A realizagao de inquéritos
periddicos numa mesma populacdo, como vem acontecendo em Campinas permitird, a
politica publica de Assisténcia Farmacé€utica vigente no municipio, analises das tendéncias
e comparagao dos dados locais com os nacionais, a exemplo da PNAUM, no que se refere
ao Programa Farmacia Popular do Brasil, dentre outras dimensdes da politica municipal a
serem investigadas.

A falta de outros inquéritos domiciliares, relativos ao conhecimento e utilizagdo do
Programa Farmacia Popular do Brasil, representou um elemento de dificuldade em termos

de favorecer analises comparativas do presente estudo, realizado em ambito municipal, com
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outros municipios e regides do pais. No entanto, diante da importancia do tema ¢ da
necessidade de melhorar a sua compreensao, estudos similares podem ser utilizados para o
monitoramento das politicas de Assisténcia Farmacéutica vigentes no territorio brasileiro,
visando favorecer um melhor direcionamento das agdes na area, a ampliacdo ¢ a
qualificagdo do acesso a medicamentos, no sentido de contribuir para a melhoria das

condig¢des de satde e qualidade de vida da populagdo de usuarios de medicamentos do pais.
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RESUMO

Objetivo: Analisar o acesso a medicamentos segundo a fonte de obtencdo e estimar a
prevaléncia de acesso no Sistema Unico de Satide — SUS pela populagio adulta e idosa de
Campinas. M¢étodo: Estudo transversal de base populacional, com amostra por
conglomerados, em dois estagios, em Campinas/SP, 2008. -Resultados: A prevaléncia de
uso de ao menos um medicamento, nos 3 dias prévios foi de 57,2%; nesse grupo, a
prevaléncia de acesso a todos os medicamentos no SUS foi de 30%. Cerca de 47,8% dos
pacientes que nao tinham plano de saude precisaram desembolsar para adquirir os
medicamentos e 10,9% dos que possuiam plano de satide obtiveram os medicamentos que
necessitavam no SUS. Utilizaram com maior frequéncia os medicamentos do SUS os
individuos com mais idade, os viuvos, pretos/pardos, com menor escolaridade e renda e que
ndo possuiam plano de satde. Apenas 2,1% da populagdo entrevistada referiu ndo ter
conseguido obter medicamento que lhe havia sido prescrito e os principais motivos foram
ndo ter no sistema publico e ndo ter recurso. Conclusdo: O estudo identifica os segmentos
com maior acesso aos medicamentos do SUS e constata que mesmo esses subgrupos

apresentam percentuais relativamente baixos de uso de medicamentos do sistema publico.

Palavras-chave:  Assisténcia  Farmacéutica,Uso de  medicamentos. Inquéritos

Epidemiologicos
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ABSTRACT

Objective: To analyze the access to drugs according to the source for obtaining them and to
estimate the prevalence of access through the Brazilian Public Health System — SUS by the
adult and elderly population of Campinas. Method: A population-based cross-sectional
study, with cluster sampling, in two stages, in Campinas/SP, 2008. Results: The prevalence
of use of at least one drug, during the 3 previous days was 57.2%; of this group, the
prevalence of access to all SUS drugs was 30%. Around 47.8% of the individuals that did
not have health insurance spent their own money to acquire drugs and 10.9% of those
without insurance obtained their drugs at the SUS. Older individuals, widows,
blacks/mulattos, people with a less education and salary, and those without health insurance
used SUS drugs with a greater frequency. Only 2.1% reported not being able to obtain
prescription drugs that were unavailable at the SUS or due to inadequate resources.
Conclusion: Segments with a greater access to SUS drugs were identified and it was
observed that these sub-groups showed relatively low percentages of drug use within the

system.

Keywords: Pharmaceutical Services. Access to medicines. Use of medication. Health

Surveys.
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INTRODUCAO

O acesso aos medicamentos envolve uma complexa rede de atores publicos e
privados e varias combinagdes de provisdo de servigos e de financiamento estatal e privado.
Os agentes e agéncias envolvidos no acesso ao medicamento desempenham diferentes
papéis, relacionados ao contexto econdmico, politico e social e aos modelos e sistemas de
saude dos diferentes paises nos quais sdo fomentadas condigdes para que tal acesso se
efetive. Nesse contexto, o acesso aos medicamentos caracteriza-se como um componente
do acesso aos cuidados de saude e se constitui como prestagdo de um servigo de saude,
consumado no ato de sua realizacdo'.

Nao existe na literatura um consenso sobre uma defini¢ao operacional de acesso a
medicamentos, € tampouco sobre um modelo de avaliagdo conclusivo que permitisse a
comparacio do desempenho, nesse tema, entre os diferentes paises’. Segundo a
Organizagdo Mundial da Saide, o acesso aos medicamentos ¢ viabilizado mediante a
disponibilidade dos farmacos, a capacidade aquisitiva das pessoas, a acessibilidade
geografica, a sua aceitabilidade e as condigdes de uso racional, sendo este acesso
reconhecido pela Organizagdao das Nacoes Unidas (ONU) como um dos cinco indicadores
selecionados para avaliar os avancos na garantia do direito a saude °.

Apesar do advento de politicas publicas voltadas a favorecer o acesso em diferentes
paises, como também da generaliza¢do de informagdes nas sociedades a respeito do tema, o
acesso a medicamentos permanece problematico, em escala mundial, para populagdes
pobres e vulneraveis’. Nos paises periféricos, estima-se que a disponibilidade média de

medicamentos seja de 35% em unidades publicas e 66% no setor privado. Em paises que
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apresentam numeroso contingente populacional com renda baixa e média, verifica-se
também a inexisténcia de sistemas informatizados com capacidade de integrar os dados de
satide relacionados aos medicamentos’.

O Estado brasileiro incorporou, dentre seus principios e diretrizes constitucionais, a
garantia da assisténcia farmacéutica terap€utica integral, a ser concretizada por meio da
implantacdo de politicas, programas e agdes relativos ao campo farmacéutico, mediante
pactuagdo com os diferentes gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) em ambito
interfederativo. Dentre as politicas nacionais, mencionam-se os seguintes instrumentos do
arcabouco institucional que refletem a organizagdo do Estado, em busca de prover o acesso
ao medicamento com uso racional: a Politica Nacional de Medicamentos — PNM6, de 1998;
aLeide Genéricos7, de 1999; a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica — PNAFg, de
2004; o Programa Farmacia Popularg, de 2004 (Brasil, 2004); e mais recentemente, o
Programa Nacional de Qualificagdo da Assisténcia Farmacéutica no Sus'.

Estudos brasileiros t€ém evidenciado, em geral, maior consumo de medicamentos

11,12,13,13 11,12,14

pelas mulheres , pelos individuos mais idosos e com maior numero de doencas

cronicas'>'*">. As pesquisas evidenciam também diferencas de consumo segundo o nivel

9,11,13 11,15

socioecondomico e segundo raga/cor de pele As pesquisa epidemioldgica
brasileiras que abordam o acesso e uso de medicamentos ainda sdo escassas e utilizam
diferentes métodos e populacdes alvo o que dificulta a comparacdo de seus resultados e a
avalia¢do de impactos dos novos direcionamentos dados para as politicas farmacéuticas do
paisl3’14.

Considerando que os inquéritos populacionais sdo instrumentos valiosos para a

~ . ~ . . 16 .
obtencdo de informagdes relativas ao acesso e uso de medicamentos ~, e a necessidade de
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conhecer melhor o padrao de acesso e as modalidades de obtengdao dos medicamentos pelos
diferentes segmentos sociais da populacao, o presente estudo teve o proposito de analisar,
com base em pesquisa domiciliar de saude desenvolvida no municipio de Campinas/SP, os
perfis da populacdo adulta e idosa que utilizou medicamentos e do segmento que teve

acesso aos medicamentos do SUS, segundo variaveis demograficas e de satde.

METODOS

Delineamento e Populaciao-Alvo

Trata-se de um estudo transversal de base populacional realizado a partir de 2.476
registros de adultos e idosos (20 anos e mais) ndo institucionalizados, residentes em area
urbana no municipio de Campinas, com dados coletados no periodo de 2008 e inicio de
2009 pelo “Inquérito de Satde no municipio de Campinas” (ISACamp), realizado pelo
Centro Colaborador em Analise de Situagao de Saude (CCAS) do Departamento de Satude
Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas

(UNICAMP).

Amostragem

A amostra foi obtida por meio de amostragem probabilistica, por conglomerados e
em dois estagios, considerando os setores censitarios como unidade primaria. No primeiro
estagio, 50 setores censitarios foram sorteados com probabilidade proporcional ao tamanho,

dado pelo nimero de domicilios do setor. No segundo estagio, os domicilios foram

Resultados
150



selecionados por sorteio sistemdtico aplicado as relagdes de domicilios que haviam sido
elaboradas para cada um dos setores sorteados.

O numero de pessoas para compor a amostra foi obtido considerando-se a situacao
correspondente & maxima variabilidade para a frequéncia dos eventos estudados (P = 0,50),
coeficiente de confianga de 95% na determinagdo dos intervalos de confianca (z = 1,96),
erro de amostragem entre 4 ¢ 5 pontos percentuais e efeito de delineamento igual a 2,
totalizando 1.000 individuos em cada dominio de idade, a saber: adolescentes (10 a 19
anos), adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos e mais). Esperando-se uma taxa de 80% de
resposta, o tamanho da amostra foi corrigido para 1.250 e, para obter esse tamanho de
amostra em cada dominio, apos atualizagdo em campo dos mapas dos setores sorteados e
elaboragdo da lista de enderecos, foram selecionados de forma independente, 2.150, 700 e

3.900 domicilios para adolescentes, adultos e idosos, respectivamente.

Coleta de Dados

A coleta de dados ocorreu nos domicilios, com entrevistas face a face realizadas por
entrevistadores treinados e supervisionados, a partir de questiondrio estruturado,
previamente testado em estudo piloto. Em cada domicilio foram entrevistados todos os
moradores da faixa etaria selecionada para aquele domicilio. No presente estudo, a
populacdo analisada correspondeu aos individuos com 20 anos ou mais de idade (n =

2.472).
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Variaveis analisadas no estudo

As variaveis dependentes analisadas no presente estudo foram: a prevaléncia de uso
de ao menos um medicamento nos 3 dias que antecederam a entrevista; a fonte de obtengao
dos medicamentos utilizados e a prevaléncia de obtencdo no SUS de todos os
medicamentos utilizados. A identificacdo dos individuos que referiram uso de a0 menos um
medicamento nos trés dias, foi investigada pelas perguntas: (1) Vocé utilizou algum
medicamento nos ultimos trés dias? (2) Quantos medicamentos? Quais?

A identificacdo das fontes de obtencdo dos medicamentos, dos individuos que
referiram uso de ao menos um medicamento nos trés dias que antecederam a pesquisa (n =
1.732) foi investigada por meio das seguintes perguntas feitas em relagao a cada um dos
medicamentos consumidos: “Vocé pagou pelo remédio?” As possibilidades de resposta
eram: nao; sim, parcialmente; sim, integralmente; nao sei/ndo quis responder (NS/NR).
Com excegao dos que haviam respondido “sim, integralmente”, os demais respondiam a
uma segunda pergunta: “Quem cobriu os gastos”? cujas respostas possiveis eram: SUS —
centro de saude; SUS — outro local; Programa Farmacia Popular; Plano individual de saude;
ja tinha o medicamento; outro; NS/NR.

Com base nestas duas perguntas foi elaborada a varidvel fonte de obtengdo dos
medicamentos utilizados, com as categorias: medicamentos obtidos do SUS (nao pagou por
nenhum dos medicamentos que utilizou e todos foram obtidos no SUS ou no Programa
Farmacia Popular); obteve em Farmdcias e Drogarias (pagou integralmente por todos os
medicamentos que utilizou); formas mistas: os medicamentos que utilizou foram obtidos de
fontes diferentes; e demais: pagaram parcialmente pelo(s) medicamento(s), ja tinham ou

obtiveram de vizinhos, amigos ou institui¢des.
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A variavel fonte de obten¢do possibilitou elaborar a variavel: obteve do SUS todos
os medicamentos que utilizou com alternativas: sim e nao.

Como variaveis independentes foram consideradas:

Demogrdficas e socioeconéomicas: sexo, faixa etaria, situagdo conjugal, cor da pele/raca
autorreferida, escolaridade (em anos de estudo), renda familiar per capita (em saldrios
minimos) e filiagao a plano médico de satde.

Indicadores de condicoes de saiide e de uso de servicos de saude: nimero de doencas
cronicas (considerando-se hipertensdao arterial, diabetes, doenca cardiovascular,
tumor/cancer, reumatismo/artrite/artrose, osteoporose, asma/bronquite/enfisema,
tendinite/LER/DORT, problemas circulatorios e outros), nimero de problemas de satde
(considerando-se dor de cabeca/enxaqueca, dornas costas/problemas de coluna, alergia,
problema emocional, tontura/vertigem, insonia, problema urinario), morbidade referida nas
2 semanas anteriores a pesquisa, procura por servico ou profissional de saude para
problemas relacionados a saude nas duas semanas anteriores a pesquisa € numero de
medicamentos utilizados nos 3 dias prévios a entrevista.

Na avaliagdo do ndo acesso, considerando-se todos os adultos e idosos com
indicacdo médica para uso de algum medicamento nos 15 dias que antecederam a pesquisa,
foram estimadas as frequéncias relativas para os principais motivos relatados e
identificados os tipos de medicamentos. Dentre esses motivos, as respostas possiveis eram:
Nao tinha no sistema publico; ndo tinha recurso; o plano ndo cobria; ndo encontrei nas

farmacias; outro, especifique; NS/NR.
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Analise de dados

Os testes qui-quadrado de Pearson e de tendéncia linear foram utilizados na analise
bivariada, com nivel de significancia de 5%. A significancia do modelo e dos parametros
referentes as variaveis consideradas foi avaliada pelo teste de Wald. As varidveis que
apresentaram valor de p < 0,20 foram incluidas na andlise multivariada, realizada pela
regressdo de Poisson'’ obedecendo ao seguinte modelo hierdrquico: na primeira etapa
foram incluidas as caracteristicas sociodemograficas associadas ao acesso total aos
medicamentos utilizados no SUS e, na segunda etapa, além das variaveis pertencentes ao
primeiro bloco que mantiveram significancia apds ajuste pelas demais variaveis do mesmo
nivel hierarquico, foram acrescentadas as que se referiam as condi¢des de saude e uso de
servicos de saude. No modelo final restaram aquelas que apresentaram um valor de p <
0,05, quando ajustadas pelas variaveis do nivel superior ¢ do mesmo nivel. Todas as
analises foram realizadas com o programa Stata 11.0 Stata Corp., College Station, Estados

Unidos), considerando-se o delineamento amostral complexo'®.

Aspectos éticos
O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissio de Ftica da Universidade

Estadual de Campinas em adendo ao Parecer N° 079/2007.
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RESULTADOS

A prevaléncia de uso de ao menos um medicamento, nos trés dias que antecederam
a pesquisa entre adultos e idosos residentes em Campinas, foi de 57,2% (I1Coso: 53,7 —
60,8).

As caracteristicas socio demograficas e de saude da populacao estudada, bem como
as prevaléncias de uso de medicamentos e as razdes de prevaléncias, encontram-se na
Tabela 1. A populacdo estudada ¢ composta predominantemente por mulheres, individuos
entre 30 a 59 anos, casados/unidos e que referiram cor de pele branca; a distribui¢dao da
populagdo segundo indicadores sociais e posse de plano de satde, assim como as
prevaléncias de morbidades estdo apresentadas na referida Tabela.

A prevaléncia do uso de medicamentos, apds ajuste por idade e sexo, revelou-se
crescente com o aumento da idade ¢ com o aumento do nimero de doencgas cronicas, €
apresentou-se significativamente superior nas mulheres, nos individuos que referiram
morbidade nas duas ultimas semanas e nos que procuraram servicos de saude também nas
duas ultimas semanas (Tabela 1). Observou-se para todas as doengas/condigdes cronicas e
problemas de satide, prevaléncia de uso de medicamentos superior a 63%, apresentando os
pacientes com diabetes, hipertensdo arterial, reumatismo/artrite/artrose € osteoporose uso

superior a 90%.
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Tabela 1. Distribuicdo da amostra e prevaléncia de uso de medicamentos segundo
variaveis sociodemograficas e de saude. Campinas, 2008.

Amostra  Prevaltncia  TYAOr - pp 1Cos,
Variaveis de uso de p
n % %

Sexo <0,001

Masculino 1.064 47,8 45,4 1

Feminino 1412 523 68 1,45 (1,31 —1,61)
Total 2.476 100,0 57,2
Idade <0,001

20a29 305 272 442 1

30a59 652 56,7 57 1,26 (1,07 — 1,47)

60 a 69 820 8,7 75,5 1,66 (1,44 — 1,90)

70 ou mais 699 74 86,1 1,85 (1,61 —2,14)
Situaciio Conjugal <0,001

Casado/Unido 568 61,0 59,2 1

Solteiro/Separado 1.441 33,1 49,3 0,93 (0,81 — 1,04)

Viuvo 467 5,9 81,9 0,88 (0,76 — 1,00)
Cor 0,158

Branca 1.854 73,9 58,6 1

Nao-branca 618 26,1 53,5 0,95 (0,83 — 1,08)
Escolaridade <0,001

0a4 1.135 22,7 71,5 1

5a8 408 22,0 54,9 0,98 (0,85 -1,12)

9all 436 26,8 53 1,02 (0,86 — 1,21)

12 ¢ mais 496 28,6 51,8 0,96 (0,83 - 1,10)
Renda mensal per capita (SM) 0,300

<1 1.020 40,5 55 1

>1a<3 997 39,7 59,8 1,10 (0,99 — 1,23)

>3 459 19,7 56,8 1,03 (0,91 — 1,16)
Plano de Saude 0,084

Nao possui 1.347 44,7 60,2 1

Possui 1.126 553 54,8 0,93 (0,84 — 1,04)
N’ de doencas cronicas <0,001

Nenhuma 883 563 38,9 1

Uma 582 24,0 69,7 1,70 (1,47 - 1,97)

Duas ou mais 979 19,7 92,4 2,06 (1,80 —2,36)
Relato das seguintes doencas/
condicdes cronicas’

Hipertensao arterial 957 204 92,8 <0,001 1,63 (1,50 - 1,78)
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Diabetes 370 6,7 97 <0,001 1,41 (1,31-1,51)

Doenga cardiovascular 303 5.8 84,8 <0,001 1,20 (1,10-1,32)
Reumatismo/artrite/artrose 435 7,2 93 <0,001 1,22 (1,13-1,31)
Osteoporose 241 3,2 92,57 <0,001 1,07 (0,97 - 1,18)
Asma/bronquite/enfisema 126 3,8 76,2 <0,001 1,20 (1,04 -1,37)
Problemas circulatorios 492 11,7 82,52 <0,001 1,18 (1,00 -1,28)
Problemas de satide (queixas)
Dor de cabega frequente/enxaqueca 563 26,8 69,7 <0,001 1,30 (1,19 -143)
Dor nas costas/problemas de coluna 970 33,2 70,3 <0,001 1,23 (1,12 -1,36)
Alergia 587 26,8 63 0,008 1,13 (1,02 — 1,26)
Problema emocional 527 19,3 81,3 <0,001 1,39 (1,26 - 1,55)
Tontura/vertigem 383 10,7 82,7 <0,001 1,29 (1,17 -1,42)
Ins6nia 494 16,1 80,6 <0,001 1,30 (1,17 - 1,45)
Problema urinario 190 4.2 84,9 0,003 1,20 (1,01 - 1,41)
Morbidade nos ultimos 15 dias <0,001
Nio 77,08 80,4 51,5 1
Sim 22,92 19,6 81,1 1,45 (1,32 -1,59)

Procura de servico de saude nas ultimas

<0,001
duas semanas
Nao 77,54 80,6 51,7 1
Sim 22,46 194 80,3 1,42 (1,29 - 1,57)

RP: Razdo de prevaléncia ajustada por sexo e idade.

Na populacdo estudada, foi constatado que, entre os individuos que haviam
consumido medicamentos nos 3 dias prévios a entrevista, 30,0% haviam obtido todos os
medicamentos que utilizaram em servigos do SUS, enquanto 63% obtiveram em farmdcias
e drogarias e 7,0% tiveram fontes diferentes entre os medicamentos de que fizeram uso. A
fonte de obten¢do do medicamento revelou-se associada com as variaveis: idade, situagdo
conjugal, cor de pele, renda, escolaridade e posse de plano de satde. Cerca de 47,8% dos
pacientes que nao tinham plano de saude precisaram adquirir o medicamento em farmacias
e drogarias, arcando com o desembolso; quanto aos pacientes que possuiam planos
privados de saude, 10,9% dos mesmos obtiveram no SUS o medicamento de que

necessitavam.
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Entre as variaveis relativas as condicoes de saude e uso de servigos de saude
observa-se uma elevagao da proporcao de individuos que acessam o SUS para obtengao de
medicamentos com o aumento do nimero de doencas cronicas ¢ de medicamentos
utilizados (p < 0,05) (Tabela 2). Na avaliacdo das doengas/condigdes cronicas referidas
especificas, a obtencdo dos medicamentos no SUS foi significativamente maior entre
hipertensos, diabéticos, individuos com doenga cardiovascular, osteoporose,
reumatismo/artrite/artrose, problemas circulatorios e com problemas emocionais

comparativamente aos que nao tinham esses problemas.

Tabela 2. Prevaléncia de acesso aos medicamentos a diferentes fontes de obtenc¢do, segundo
varidveis sociodemograficas e de saide na amostra estudada. Campinas, 2008.

SUS D&F/Outros Mista Valor de
Variavel p
n % n % n %
Sexo 0,542
Masculino 234 28,0 343 64,4 50 7,5
Feminino 391 31,2 598 62,2 116 6,6
Total 625 30,0 941 63,0 166 7,0
Idade <0,001
20 a29 27 19,1 108 79,5 2 1,4
30a59 119 30,8 227 61,8 27 7,4
60 a 69 243 38,1 313 51,5 66 10,4
70 ou mais 236 38,5 293 49,9 71 11,6
Situacdo Conjugal 0,031
Separado/Solteiro 122 29,9 193 65,0 97 7,4
Casado/Unido 339 28,4 561 64,1 22 5,1
Vitvo 164 41,9 187 48,2 47 9,8
Cor 0,002
Branca 410 26,6 783 66,8 131 6,6
Nao-branca 215 40,8 156 51,1 35 8,1
Escolaridade <0,001
0a4 448 52,6 356 38,2 101 9,2
5a8 97 36,7 142 58,6 12 4,7
9all 51 21,0 192 74,4 25 4,6
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12 e mais
Renda mensal per capita (SM)
<1
>1a<3
>3
Plano de Saude
Possui
Nao possui
N’ de doencas cronicas
Nenhuma
Uma
Duas ou mais
Relato das seguintes doencas/
condicdes cronicas’
Hipertensao arterial
Diabetes
Doenga cardiovascular
Reumatismo/artrite/artrose
Osteoporose
Asma/bronquite/enfisema
Problemas circulatorios

Problemas de satide (queixas)

Dor de cabega
frequente/enxaqueca

Dor nas costas/problemas de
coluna

Alergia
Problema emocional
Tontura/vertigem
Insonia
Problema urinario
Morbidade nos ultimos 15 dias
Nao
Sim

Procura de servico de saude nas

ultimas duas semanas
Nao
Sim
N° de medicamentos utilizados
1
2
3
4 ou mais

29

331
259
35

123
502

61
164
387

435
191
92
130
70
37
179

191

292

137
153
130
155
52

427
198

439
186

141
164
130
190

8,4

40,2
30,4
8,8

10,9
46,9

18,4
31,3
414

46,2
56,7
34,9
33,1
29,3
32,4
35,9

34,7

33,0

28,0
37,3
34,8
33,2
57,7

29,7
30,8

29,1
32,4

20,7
31,7
47,6
43,8

250

310
374
257

624
316

255
250
425

378
109
143
203
117
53
209

205

396

255
250
156
217
&9

696
244

705
236

397
221
112
211

82,8

53,7
63,4
80,7

80,2
47,8

76,8
63,0
48,7

42,8
29,3
50,0
51,8
46,1
55,9
37,5

59,8

58,5

63,9
53,3
53,6
57,8
57,7

63,9
60,7

64,8
58,2

75,3
62,3
47,1
36,6

28

67
67
32

92
74

16
31
113

111
58
51
69
54
17

104

40

95

44
64
50
56
27

116
50

105
61

27
15
15

109

8,8

6,2
6,1
10,4

8,9
5,3

4,8
5,8
9,9

11,0
14,0
15,1
15,1
24,7
11,6
26,6

5,6

8,5

8,1
9,5
11,6
9,0
12,2

6,4
8,4

6,1
9,4

4,1
6,0
53
19,6

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
<0,001
0,019
0,014
<0,001
0,276
<0,001

0,094

0,094

0,536
0,002
0,032
0,227
0,324
0,540

0,120

<0,001

! Percentual dos que disseram sim (classe de referéncia: resposta negativa para doenga/condi¢do cronica).
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A Tabela 3 apresenta a razao de prevaléncia do acesso a medicamentos do SUS,

considerando os individuos que obtiveram dos servigcos do SUS todos os medicamentos que

utilizaram nos 3 dias que antecederam a entrevista. Verifica-se nessa tabela o aumento da

prevaléncia com a idade, maiores prevaléncias entre os viivos, nos que referiram cor de

pele ndo-branca e entre que ndo possuiam plano de satide e gradiente positivo de aumento

da prevaléncia com a redugdo da escolaridade e da renda. Também foi observada maior

prevaléncia com o aumento do numero de doencas crdnicas, entre os hipertensos e

diabéticos e nos que referiram uso de 2 ou mais medicamentos.

Tabela 3. Razdo de prevaléncia do acesso aos medicamentos do SUS (todos os utilizados
nos 3 dias prévios a entrevista) segundo variaveis sociodemograficas e de saide. Campinas,

2008.

Variavel

RP bruta

Valor de p”

Sexo
Masculino
Feminino
Idade
20a29
30259
60 a 69
70 ou mais
Situacdo Conjugal
Separado/Solteiro
Casado/Unido
Vitvo
Cor
Branca
Nao-branca

Escolaridade

1
1,11 (0,92 — 1,35)

1
1,61 (1,13 —2,31)
2,00 (1,40 — 2,85)
2,02 (1,35 - 3,02)

1,05 (0,82 — 1,34)
1

1,47 (1,20 - 1,81)

1
1,54 (1,19 — 1,98)

0,271

0,010
<0,001
0,001

0,674

<0,001

0,001
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12 e mais

1

9all 2,50 (1,56 —4,00) <0,001

5a8 4,36 (2,50 - 7,61) <0,001

0a4 6,26 (3,98 —9.,82) <0,001
Renda mensal per capita (SM)

>3 1

>l a<3 3,44 (2,17-5,46) <0,001

<1 4,54 (2,90 -7,11) <0,001
Plano de Satide

Possui 1

Nao possui 4,30 (3,17 - 5,84) <0,001
N’ de doencas cronicas

Nenhuma 1

Uma 1,70 (1,24 - 2,33) 0,001

Duas ou mais 2,25 (1,72 —2,96) <0,001
Hipertensao arterial 2,10 (1,70 — 2,60) <0,001
Diabetes 2,16 (1,78 —2,61) <0,001
Morbidade nos ultimos 15 dias

Nio 1

Sim 1,04 (0,80 — 1,35) 0,776
Procura de servico de satide nas tltimas duas
semanas

Nao 1 0,411

Sim 1,11 (0,86 — 1,45)
N° de medicamentos utilizados

1 1

2 1,53 (1,19 - 1,99) 0,002

3 2,30 (1,69 - 3,14) <0,001

4 ou mais 2,12 (1,60 —2,81) <0,001
" Teste de Wald.

No modelo de regressao multipla hierdrquica, entre as variaveis sociodemograficas,
faixa etaria, escolaridade, renda familiar per capita e plano de salide mantiveram-se

estatisticamente associadas ao acesso a medicamentos do SUS. No bloco relativo as
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condicdes de saude, nimero de doengas cronicas e de medicamentos utilizados estiveram

positivamente associados ao acesso a medicamentos pelo SUS quando ajustadas entre si e

para as variaveis que persistiram no bloco anterior (Tabela 4).

Tabela 4. Modelo de regressio miltipla do acesso aos medicamentos no Sistema Unico de
Saude, segundo variaveis socio demograficas e de saude. Campinas, 2008.

Variavel Primeira Etapa Segunda etapa
Valor de Valor
RP ICys0,, RP ICys0,
P de p

Idade

20a29 1 1

30a59 1,36 1,00 - 1,87 0,051 1,11 0,76-1,61 0,580

60 a 69 1,42 1,05-1,95 0,025 0,95 0,64—-141 0,802

70 ou mais 1,44 1,02 - 2,05 0,040 0,92 0,60-142 0,707

Nao-branca
Escolaridade

12 ¢ mais 1 1

9all 1,71 1,03 -2,84 0,037 1,64 1,01 -2,65 0,046

5a8 2,24 1,24 - 4,07 0,009 2,12 1,21-3,70 0,009

0a4 3,01 1,84 —4,93 <0,001 2,65 1,61-436 <0,001
Renda mensal per capita (SM)

>3 1 1

>la<3 1,47 0,96 —2,24 0,073 1,63 1,02-2,59 0,041

<1 1,55 1,06 — 2,28 0,024 1,67 1,08—2,59 0,022
Plano de Saude

Possui 1 1

Nao possui 2,95 2,18-3,98 <0,001 295 2,16-4,02 0,001
N° de doengas cronicas

Nenhuma 1

Uma 1,39  1,02-1,91 0,040

Duas ou mais 1,49 1,08-2,05 0,016
N° de medicamentos utilizados

1 1
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2 1,43 1,15-1,78 0,002
3 1,73 1,33-2,24 <0,001
4 ou mais 1,77  1,32-237 <0,001

Na populacio adulta e idosa pesquisada em Campinas apenas 2,1% (ICoso: 1,3 —
3,0) referiu ndo ter conseguido obter algum medicamento prescrito por médico, nos 15 dias
anteriores a pesquisa. Os principais motivos relatados para a falta de acesso foram: “ndo
tinha no sistema publico” (42,5%) e “ndo tinha recurso” (35,9%). Dentre os tipos de
medicamentos nao acessados foram observadas maiores frequéncias nos grupo de
medicamentos para o sistema cardiovascular (15 medicamentos) e do trato alimentar (3

medicamentos).
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DISCUSSAO

A prevaléncia de uso de medicamentos pela populagdo de 20 anos ou mais, nos 3
dias prévios a realizacdo do estudo no municipio de Campinas, foi de 57,2%. Outro estudo,
realizado no municipio de Campinas em 2001/2002, havia encontrado uma prevaléncia de
48,5% na populacdo com 18 anos ou mais'*. A ampliagcdo de consumo verificada entre as
duas pesquisas, questdo que ndo ¢ objeto do presente estudo, poderia decorrer de aumento
de necessidades percebidas ou de ampliagdo do acesso a atencdo médica, a métodos
diagnostico e a assisténcia farmacéutica basica.

A etapa brasileira da Pesquisa Mundial de Saude (PMS)", realizada em 2003, na
qual observou-se, na populacio acima de 18 anos, que referiram uso de algum
medicamentos nas duas semanas prévias a entrevista e que mantiveram medicamentos em
casa, quase metade dessa populacdo referiu o uso (49%).

No entanto, outros estudos apresentaram prevaléncias de acesso superiores ao
encontrado no municipio de Campinas, a exemplo de estudo realizado na cidade de
Floriandpolis, entre agosto de 2009 a janeiro de 2010, no qual foi verificado uma
prevaléncia de acesso a medicamentos, por parte da populacdo acima de 20 anos de idade
em 30 dias prévios a entrevista, de 76,5%". Em estudos internacionais tém sido observadas
prevaléncias de uso de medicamentos que variam entre 36,8% a 67,4% 21 A variabilidade
de resultados pode decorrer do segmento etario estudado, do tipo de medicamento
investigado, de diferencas metodologicas, dos periodos recordatorios e das politicas
farmacéuticas vigentes®.

Os fatores significativamente associados ao maior uso de medicamentos, verificados

no presente estudo, apresentaram similaridades com outros estudos realizados no pais:

Resultados
164



11,12,13,14

maior frequéncia de uso de medicamentos entre mulheres entre individuos mais

11,12,14,20,21 12,15,19,22

idosos em pessoas com maior numero de doencas cronicas em
individuos que referiram morbidade e que procuraram servigos de satide nas duas ultimas
semanas'>">. As mulheres demonstram maior preocupacdo com a saide e procuram com
maior frequéncia os servigos de saude, sendo que esses possuem programas de saude
voltados, prioritariamente, a saude da mulher. As outras associacdes observadas sao
resultados esperados, uma vez que individuos acometidos por maior numero de doencas
cronicas, e também com o avanco da idade, procuram mais frequentemente os servigos de
saude, condi¢do que tende a exercer influéncia no uso de medicamentos.

Observou-se que a significativa maior utilizagdo de medicamentos entre individuos
menos escolarizados, comparados aos de maior escolaridade ndo ¢ comum na literatura. Em
geral, os estudos farmacoepidemiologicos apontam maior prevaléncia de uso de
medicamentos entre pessoas mais escolarizadas''**. No entanto, o estudo da PNAD-2008%
apontou maior utilizagdo de medicamentos entre individuos com até 4 anos de escolaridade,
com uma frequéncia de 46,7%, inferior a frequéncia encontrada no presente estudo que foi
de 71,5%.

As prevaléncias de uso de medicamentos apresentaram patamares elevados nos
individuos que relataram a presengca de doencas crdnicas. Considerando que, para o
conjunto dessas condigdes, a utilizacdo de medicamentos ¢ fundamental para o alcance dos
resultados terapéuticos, torna-se imprescindivel garantir o acesso aos medicamentos e as
orientacdes para o uso adequado por meio de servigos clinicos integrados.

Dentre os entrevistados no municipio de Campinas que referiram utilizar

medicamentos nos 3 dias prévios a entrevista, 30% obteve todos os medicamentos que
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utilizou por meio do Sistema Unico de Saude, frequéncia inferior ao dado nacional
encontrado por meio da PNAD-2008, que foi de 45,3% ** considerando o uso nas duas
semanas anteriores a entrevista. Mesmo no contingente da populacao de Campinas que nao
tem plano de satde, o percentual de medicamentos obtido no SUS atingiu apenas 46,5%.
Esse dado aponta que a maior parte da populacio de Campinas teve que arcar com 0s
custos dos medicamentos que utilizou, mesmo num contexto em que politicas e programas
implementados pelo Estado buscam garantir o acesso universal aos medicamentos
incorporados na Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais.

Dentre as dimensdes especificas do acesso, a saber: a disponibilidade fisica do
produto, a acessibilidade, a acessibilidade geografica e a aceitabilidade ou satisfacdo’,
considera-se a disponibilidade fisica do produto como fundamental para garantir o direito
constitucional a satide e ao acesso ao medicamento.

No presente estudo foi identificado que, dentre os individuos que referiram utilizar
medicamentos nos 3 dias prévios a entrevista e que o obtiveram por meio do SUS (30%), a
maior frequéncia foi observada entre aqueles com mais idade, os viivos, entre os nao
brancos, naqueles com menor escolaridade e menor renda familiar per capita e entre os que
nao possuiam plano médico de saude. Dados semelhantes foram verificados em estudo em
ambito nacional, realizado com dados provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios — PNAD 2008, no qual pouco menos da metade da populacdo que teve os
medicamentos prescritos nas Ultimas duas semanas obteve os mesmos no Sistema Publico
de Saude, tendo ocorrido as maiores frequéncias entre os individuos de cor de pele preta,
com menor escolaridade e menor renda, e entre aqueles que referiram residir em domicilios

cadastrados na Estratégia Satide da Familia™.
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Um aspecto a ser ressaltado consiste em que para parcela expressiva de segmentos
da populagdo de menor renda, a obtengdo gratuita de medicamentos nos servigos publicos
de satide apresenta-se, frequentemente, como a unica op¢do de acesso aos medicamentos'.
Dessa maneira, a gestdo e estruturacao da assisténcia farmac€utica na atencdo béasica
necessita ser constante e sistematicamente revista na agenda dos gestores de saude, de
forma a evitar ocorréncias de auséncia dos medicamentos nos pontos de atencdo da rede de
saude.

O percentual elevado do segmento de baixa escolaridade e sem plano de saude que
precisa comprar o medicamento que utiliza ¢ relevante, uma vez que os gastos com
medicamentos contribuem de forma decisiva para o gasto total com saude das unidades
familiares do pais, e ademais, apresentam tendéncia ao aumento, no decorrer do tempo>*.
Entre os setores mais pobres da populacao, o gasto com medicamentos representa a maior
parcela dos gastos privados em saude, e o peso dos medicamentos, no total dos gastos em
saude, se da de maneira inversamente proporcional a renda, conforme revisao de literatura
em 54 paises de baixa renda>*’.

Verificou-se que o percentual da populacao estudada em Campinas em 2008-2009
que ndo conseguiu obter os medicamentos prescritos foi bastante reduzido (2,1%), em
comparagdo com os dados da Pesquisa Mundial de Saude de 2003 (13%), o que poderia
sugerir que a populacdo adulta e idosa de Campinas teria encontrado condi¢des favoraveis
no sentido de garantir o acesso ao conjunto dos medicamentos prescritos, no periodo
estudado, mesmo sem obté-los junto ao SUS.

O presente estudo possibilitou identificar que, entre os motivos relatados para a ndo

obtencdo dos medicamentos prescritos nos ultimos 15 dias, foi observado um percentual
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elevado no tocante a auséncia do medicamento no sistema publico (42,5%). Nesse aspecto,
pode-se presumir a ocorréncia de distanciamento entre as diretrizes estabelecidas para a
assisténcia farmacéutica na atencdo basica e a realidade de municipios brasileiros®®, uma
vez que a disponibilidade de medicamentos na ateng¢ao basica encontra-se estabelecida nos
marcos regulatérios de tal politica, sendo a provisdo dos medicamentos imprescindivel a
continuidade dos tratamentos terapéuticos dos pacientes.

A Organizagdo Mundial de Saude estabelece que a disponibilidade de
medicamentos essenciais nos servigos de satide deve ser superior a 80% *'(OMS, 2012).
Em estudos realizados em cidades do Sul do Brasil, nos quais foi analisada a
disponibilidade dos medicamentos nos servigos publicos de saude, foram encontrados
padrdes de disponibilidade de medicamentos superiores ao estabelecido pela OMS**. Em
estudo realizado em cinco estados brasileiros™ foi encontrada a disponibilidade de 74% de
medicamentos essenciais nos servicos de saude. A andlise da disponibilidade de
medicamentos essenciais nas unidades publicas de saude, em municipios mineiros com
baixo indice de desenvolvimento humano, foi objeto de outro estudo, no qual foi
identificada a disponibilidade de 46,9% .

Uma das limitagdes do presente trabalho ¢ que por ser um estudo transversal ndo
permite a identificacdo da relacdo causa e efeito. Além disso, ndo existe consenso na
literatura, a respeito do periodo recordatério ideal para investigar o uso de medicamentos
por uma populacdo, pois a selecdo do periodo depende dos aspectos que o investigador
pretende pesquisar e da capacidade dos individuos em se lembrar. Alguns fatores podem
influenciar a maior ou menor reten¢do das informagdes, com precisdo, tais como o aumento

: , . s C 11430
da idade, a presenca de doengas e o nimero de medicamentos utilizados no periodo .
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Em que pese a implementagdo de politicas publicas farmacéuticas no pais e a
ampliacao dos gastos federais com a assisténcia farmacéutica a populacao, apontados em
diferentes pesquisas’’, como também o estabelecimento da Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename), sistematicamente atualizada, a qual deve nortear os
processos de selecdo, prescrigao e utilizacdo de medicamentos, o resultado do presente
estudo alerta para dificuldades encontradas na obtengdo gratuita de medicamentos, por
parte da populagdo de usuarios adultos e idosos, residentes no municipio de Campinas no
periodo estudado.

Nesse sentido, o presente estudo identificou os segmentos com maior acesso aos
medicamentos do SUS e constata que mesmo esses subgrupos apresentam percentuais
relativamente baixos de uso de medicamentos do sistema publico no municipio. A partir da
realizagdo periodica de inquéritos domiciliares realizados em Campinas, assim como, a
investigacdo em outras localidades do pais, os resultados permitirdo a identificacdo e
comparacao de questdes relevantes na area, ¢ podem fornecer uma base adequada para a

intervencao nessa politica publica de satude.
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O objetivo da tese consistiu em analisar, por meio de inquéritos de satide realizados
nas capitais do Brasil e no municipio de Campinas (estado de Sao Paulo), o acesso aos
medicamentos e seu uso pela populacao brasileira, buscando entendé-los no contexto das
politicas publicas de Assisténcia Farmacéutica no pais. Foram realizadas trés investigagdes,
descritas a seguir.

O primeiro estudo, realizado com base nos dados do inquérito telefonico (VIGITEL-
2011) conduzido nas 27 capitais do pais e no Distrito Federal, contemplou o uso de
medicamentos por individuos hipertensos e diabéticos, com idades de 20 anos ou mais,
segundo as fontes de obtencdo dos medicamentos: Unidades de Saude da rede publica
(US); farmacias credenciadas ao Programa Farmacia Popular do Brasil — PFPB;
drogarias/farmacias do setor privado (D&F) e em outros locais. Os resultados do estudo
indicaram que estavam em tratamento medicamentoso 71,8% dos 15.027 hipertensos
entrevistados e 78,2% dos 4083 diabéticos. As maiores prevaléncias de obtencdo dos
medicamentos, nas Unidades de Saude, foram observadas nos segmentos com menor
escolaridade, nos entrevistados que referiram cor de pele preta ou parda e naqueles que nao
possuiam plano privado de saude. Os maiores percentuais de hipertensos e diabéticos que
precisaram comprar o medicamento em farmacias e drogarias concentraram-se na regiao
Nordeste, € os menores percentuais foram observados na regiao Sudeste.

No segundo estudo, desenvolvido com dados do inquérito domiciliar de satde de
Campinas (ISACamp 2008), foram analisadas as prevaléncias e os fatores associados ao
conhecimento e utilizagdo do Programa Farmacia Popular do Brasil — PFPB, segundo o
perfil socioeconomico e de satde de adultos residentes no municipio de Campinas, SP. O

estudo apontou que aproximadamente 1/3 dos entrevistados conhecia o PFPB, sendo que
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este conhecimento era significativamente maior entre mulheres, individuos acima de 30
anos, com maiores niveis de renda e escolaridade e nos que usavam 4 ou mais
medicamentos. Entre os que conheciam o programa, 33,62% haviam utilizado os
medicamentos ofertados, com maior prevaléncia de uso entre mulheres, individuos acima
de 70 anos e naqueles que ndo possuiam plano de satide. O conhecimento do programa, no
momento em que a pesquisa foi realizada, ndo era muito difundido e os proéximos inquéritos
possibilitarao monitorar os avangos no conhecimento e no uso dos medicamentos PFPB.

No terceiro estudo, realizado junto a populacdo adulta e idosa do municipio de
Campinas, SP, por meio de dados do ISACamp 2008, foi analisada a prevaléncia de uso de
medicamentos e de acesso a diferentes fontes de obtengdo, segundo caracteristicas
sociodemograficas, de condi¢cdes de saude e de uso de servigos de saude, além das
ocorréncias € motivos para o nao acesso a medicamentos prescritos nos 15 dias prévios a
entrevista. A prevaléncia de uso de, ao menos um medicamento, nos trés dias que
antecederam a pesquisa, foi de 57,2%, sendo que destes, 30% havia obtido do Sistema
Unico de Saude todos os medicamentos que consumira. Cerca de 47,8% dos pacientes que
ndo tinham plano de satde precisaram desembolsar para adquirir os medicamentos que
utilizaram, e 10,9% dos individuos que possuiam plano de satde obtiveram os
medicamentos que necessitavam no SUS. Apenas 2,1% da populacdo entrevistada referiu
ndo ter utilizado medicamento indicado pelo médico, nos 15 dias anteriores a pesquisa, € 0s
principais motivos relatados foram: “ndo tinha no sistema publico” (42,5%) e “ndo tinha
recurso” (35,9%).

Destacaram-se, nas trés investigagdes, os inquéritos populacionais — inquéritos

domiciliares (face a face) e inquéritos telefonicos — e sua contribuicdo significativa na
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elaboragdo de estudos e analises sobre saude e Assisténcia Farmacéutica, junto a grupos
populacionais e regides do pais, com €nfase na tematica do acesso, uso e fontes de obtencao
de medicamentos por parte da populacdo. A potencialidade e a relevancia de inquéritos
populacionais para o monitoramento da influéncia e impacto da politica publica de
Assisténcia Farmacéutica no pais também ficam constatadas.

Ficaram evidentes, nos trés estudos, as relagdes potenciais entre 0s inumeros usos
da epidemiologia e os processos de formulacao, implantacao, consolidagao e avaliacao de
politicas publicas, como também a perspectiva da epidemiologia como potencialmente
geradora de conhecimentos a serem incorporados nas politicas de promogao e protecao da
satude, de modo a contribuir para a efetivagdo do Sistema Unico de Saude, ainda que seja
considerado o aspecto determinante representado pela caracteristica da intersetorialidade,
inerente a concepgao e ao advento do modelo SUS. Ou seja, o conjunto das politicas
publicas e sociais em desenvolvimento no pais repercutem, de modo direto, no processo de
efetivacao das politicas e programas de saude, como também de Assisténcia Farmacéutica,
sendo que estes ultimos ndo se resolvem por si sO, e prescindem de politicas publicas de
emprego, renda, educagdo, alimentacdo e nutricao, qualidade do ambiente e outras. Apenas
politicas intersetoriais, de cunho abrangente, terdo possibilidade de produzir impactar
efetivos na qualidade de vida dos cidadaos, e por conseguinte, na sua saude (Escorel, 2013).
Por outro lado, a construcio desse conjunto de politicas publicas se vincula a perspectiva da
sociedade brasileira inserir a saide acima de outras racionalidades (Campos, 2007), de
aprofundar e democratizar o modelo de gestdo publica, de reconstruir aliangas democraticas

na sociedade e no Estado (Fleury, 2007), de conjugar pluralidades de vozes e agdes em uma
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sociedade democratica (Paim, 2013), conforme demonstram véarios autores em analises
sobre o SUS, na literatura consultada.

Como a abordagem dos estudos epidemiologicos em politicas publicas constitui
tema bastante vasto e com interagdes variadas, diversos autores destacam a pertinéncia de
captar a contribuicdo de aspectos mais focalizados da conjugagdo entre estudos
epidemiologicos e politicas publicas de satde, de modo a enfocar a melhoria das condi¢des
de satde de grupos populacionais no pais.

Na discussao dos trés estudos contidos nesta tese, foram observadas algumas
dificuldades em termos da possivel identificagdo de maior nimero de pesquisas, com
abrangéncia nacional, os quais apontassem em direcao a padrdes de métodos, favoraveis ao
desenvolvimento de andlises comparativas e cotejos diversificados, em termos das
tematicas abordadas, seja quanto aos diferentes grupos populacionais, faixas etarias,
periodos recordatorios seja no tocante as regides brasileiras. A identificagdo de maior
numero de investigacdes, com esse perfil, poderia representar subsidios a avaliacao de
tendéncias e dimensdes a respeito do acesso e uso de medicamentos, por parte de diferentes
grupos populacionais e regides do territorio brasileiro, como também em termos das
dimensdes das politicas de Assisténcia Farmacéutica voltadas ao atendimento de tais
demandas.

Destacou-se ainda a demanda, por meio do Estado, de um inquérito amplo, de porte
nacional, com abrangéncia as cinco regides brasileiras, a respeito da tematica das politicas
publicas relativas a Assisténcia Farmacéutica e seus varios desdobramentos, com o
propésito de possibilitar avaliagdes nacionais e cotejos com estudos regionais e mais

localizados. Nesse aspecto, os inquéritos locais realizados em diferentes regides do pais,
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alguns dos quais foram debatidos na presente tese, subsidiaram o processo de formulagao
de uma pesquisa nacional — Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizagdo ¢ Promog¢ao do
Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), instituida pelo Ministério da Satide por meio da
Portaria n® 2077 de 17 de setembro de 2012 com coleta de dados iniciada em setembro de
2013.

Os resultados dos estudos desenvolvidos nesta tese sinalizam a importancia da
realizagdo de inquéritos periddicos que possibilitem monitorar tendéncias dos padroes de
acesso aos medicamentos pela populagdo brasileira. Este monitoramento pode trazer
subsidios imprescindiveis para favorecer a promog¢ao do uso racional de medicamentos e de

maior equidade no acesso.
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Nas sociedades contemporaneas, o acesso aos medicamentos representa um atributo
essencial da inclusao social, dos direitos sociais e do direito social a saude. A utilizacao da
terapéutica medicamentosa pode ser decisiva para a recuperacao da saude e para o controle
e prevengao de doencas, razao pela qual, no campo da satde, o acesso ao medicamento se
insere como componente da busca da qualidade dos servigos e da consolidagdo do sistema

de saude.

Entretanto, em termos do acesso a diferentes fontes de obten¢do de medicamentos,
alguns resultados evidenciaram a existéncia de disparidades entre as capitais e regides do
pais e entre segmentos sociais da populacdo, sendo que, em regides de menor
desenvolvimento econdmico e com maiores parcelas de populagdo socialmente vulneravel,
pacientes portadores de hipertensdo e diabetes precisaram arcar com os custos dos
medicamentos para o controle desses agravos.

Os resultados dos trés estudos sinalizaram a pertinéncia em desenvolver pesquisas e
andlises, com triplo objetivo: compreender as disparidades existentes no acesso ao
medicamento, seja entre regides do pais, seja entre diferentes segmentos da populagdo
brasileira; identificar barreiras que se interpdem no acesso da populacdo ao medicamento,
em especial para os grupos de maior vulnerabilidade social; e conhecer questdes relevantes
de saude no campo da Assisténcia Farmacéutica, tais como avaliar o conhecimento e o uso
de novos programas que vém sendo implantados, como o Programa Farmacia Popular no
Brasil.

Os estudos apontaram ainda necessidade de desenvolver pesquisas no tocante a
organizagdo de servicos publicos de satde e Assisténcia Farmacéutica, nas varias regides

do pais.
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A partir dos resultados das trés pesquisas, ¢ conforme demonstrado também na
literatura consultada sobre o tema, tornou-se evidente que os estudos epidemioldgicos
contém potencial no sentido de contribuir as politicas de satde e Assisténcia Farmacéutica
e & efetivagdo do Sistema Unico de Satde no pais, e, portanto, a melhoria do perfil
epidemiologico da populagdo brasileira e das suas condigdes de satide e qualidade de vida.

O desenvolvimento de pesquisas e analises, como também o monitoramento dos
padrdes e tendéncias observados no acesso, uso e fontes de obtengao de medicamentos, nas
diferentes regides brasileiras e nos diversos segmentos da populagdo, poderdo contribuir ao

redirecionamento das politicas publicas, de modo a favorecer a promocgao de acdes de satde

e de Assisténcia Farmacéutica mais equanimes no pais.
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QUESTIONARIO 2011

MINISTERIO DA SAUDE — SECRETARIA DE VIGILANCLA EM SAUDE

VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA DOENCAS CRONICAS
NAO-TRANSMISSIVEIS POR ENTREVISTAS TELEFONICAS = VIGITEL = 2011

Disque-Salide = 0800-61-1997

Operador: XX

Réplica: XX

Cidade: XX, confirrna a cidade: O sim  DOnao (agradeca e encerre; excluir do banco
amastral e do agendal

1. Réplica XX nirmero de moradores XX ndmeno de adultos <3

2. Born diagftardefnoite. Meu nome & 33000 Estou falando do Ministério da Sadde, o
nimero do seu telefone & K0T
O sim O nao - Desculpe, liguei no ndmero enrado.

3. 5rla) gostaria de falar com ofa) sra) NOME DO SORTEADO. Elea) esta?
0 sim
O nao — GQual o melhor dia da semana e perlodo para conversarmos com ofa) sra)
MOME DO SORTEADO?
O residéncia a retornar. Obrigadola), retornaremos a ligacdo. Enceme.

3.a Posso falar com ele agora?
1 sim
O nao — Qual o melthor dia da semana e perlodo para conversarmos com ofa) sra)
MOME DO SORTEADO?
O residiéncia a retornar. Obrigadofa), retornaremos a ligagao. Encerre.

4. D{a) sria) fal inforrmado sobre a avaliacdo gue o Ministénio da Salide estd fazendo?

O sim {pule para q5)

O néo — O Ministério da Saldde asta avaliande as condigbes de salde da populagdo
brasileira & o seu ndmero de telefone & ofa) sria) foram sebecionades para participar
de uma entrevista. A entrevista deverd durar cerca de 7 minutos. Suas respostas
serdo mantidas em total sigibo e serdo utilizadas, junto com as respostas dos demals
entrevistados, para fornecer um retrato das condigtes atuais de sadde da popu-
lagio brasileira. Para sua seguranga, esta entrevista poderd ser gravada. Caso tenha
alguma ddvida sobre a pesguisa, poderd esclarecé-la diretarmente no Disque-Sadde
do Ministério da Sadde, no telefone: 0800-61-1997. Ofa) sr(a) gostaria de anotar o
telefone agora ou ne final da entrevista?
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5. Podernos iniciar a entrevista?
O sim (pule para g&)
O ndo — Qual o mellvor dia da semana e perlodo para conversarmaos?
O residéncia a retornar. Obrigadolal, retornaremos a ligagao. Encerre.

06. Qual sua idade? (s aceita = 18 anos & = 150) ___ anos (se =< 21 anos, pule gl2 a
q13)

7. Sewn!
O masculino (pule a g14)
O ferninino (se > 50 anas, pule a g14)

OVIL Qual seu estado conjugal atual?
1 O solteira
2 0O casado legalmente
3 O térn unido estavel ha mais de seis meses
4 O widive
5 O separado ou divorciado
888 O nao quis informar

QE. Até gue série e grau ola) sra) estudou?

2 BB
1 0O curso primario O1 Oz 03 O4
2 0O admissan Oa

3 0O ewrso ginasial ou ginasio 01 O2 O3 O4

40 1% grau ou fundamental
ou supletive de 19 grau O1 Oz O3 O4 O5 O O Os

5 0O 2% grau ou colégio ou

técnico ou normal ou

cientifico ou ensino médio

ou supletive de 29 grau O1 Oz O3

60 Fgravouaursosuperior 01 O2 O3 Oa O5 Os O DOBou+

7 0O pbs-graduacao

(especializacio, mestrado,

doutorado) O1ou+
8 O nunca estudou

777 O nao sabe (sd aceita gb = 60)

888 O nao quis responder
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Q9. a) sria) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproxirnado)? (sd aceita = 30 Kg e
= 304 kg)
TR 777 O ndo sabe 88800 nao quis informar

Q10. Quanto tempo faz que se pesou pela Witima vez?
1 O menos de 1 semana
2 O entre 1 semana & 1 més
3 0O entre 1 més e 3 meses
4 O entre 3 & & meses
50 & ou mais meses
& O nunca se pesou
777 O ndo lembra

Q11. Ola) sr(a) sabe sua altura? (sd aceita = 1,20 m e < 2,20 m)
_m €7 777 O ndo sabe 888 O nao quis informar

Q12. Ola) sr(a) lernbra qual seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade?
lapenas paf g& > 20 anas)
1 O sim 2 0 nao (pule para q14)

13, Qual era? (sb aceita = 30 Kg e < 300 kg) ¥ kg
838 O ndo qguis infarrmar

Q14. A sra. estd gravida no momento?
1 0O sim 20 ndo 777 O nao sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagao:

Q15. Ern gquantos dias da semana ofa) srla) costuma comer fegjdo?
101 a2 dias por semana
203 a4 dias por semana
305 a & dias por semana
4 [ todos os dias {mclusie sabado e domingo)
5 O guase nunca
& O nunca

Q16. Erm guantos dias da semana ofa) srla) costuma comer pelo menos um tipo de
werdura ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — nao
vale batata, mandioca ou inharme)?

101 a2 dias por semana

203 a4 dias por semana

305 a6 dias por semana

4 O todos os dias (mcluske sabado e domingo)

5 O qguase nunca (pule para g2 1)

& O nunca (pule para g21)
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Q17. Ern quantos dias da semana ofa) sr{a) costuma comer salada de alface e tomate
ou salada de qualguer outra verdura ou begume cru?

101 a2 dias por semana

20 3 a 4 dias por semana

3 0 5 a & dias por semana

4 O todos s dias (imsclusive sibado e domingo)

5 O quase nunca (pule para g19)

6 0 nunca (pule para q19)

1E. Num dia comum, ofa) sria) come este tipo de salada:
1 0 no almogo (1 vez ao dial
2 0O no jantar ou
3 0 o almogo & no jantar (2 vezes ao dia)

19, Ern quantos dias da semana ofa) sr{a) costuma comer verdura ou legume cozido
junto com a comida ou na sopa, comao, por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinje-
la, abobrinha, sem contar batata, mandioca ou inhame?

10 1 a 2 dias por semana

20 3 a 4 dias por semana

3 05 a & dias por semana

4 [ todos os dias (imclusive sibado e domingo)

5 O guase nunca (pule para g21)

6 O nunca (pule para g21)

020, Num dia comum, ofa) sra) come verdura ou legume cozida:
10 no almeogo (1 vez ao dial
2 0O no jantar ou
3 0O no almogo e no jantar (2 vezes ao dia)

Q1. Em quantos dias da semana o (a) sra) costuma comer carme vermelha (bod, por-
o, cabrito)?

10 1 a 2 dias por semana

20 3 a 4 dias por semana

30 5 a & dias por semana

4 O todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 O guase nunca (pule para g23)

6 O nunca (pule para q23)

022, Quande ofa) srla) come came vermelha com gordura, ofa) sia) costuma:
1 0 tirar sernpre o excesso de gordura
2 0O comver com a gordura
3 0O nao come carme vermelha com muita gordura

(323. Ern quantos dias da semana o (a) srla) costumna comer frango/galinha?
10 1 a 2 dias por semana
20 3 a 4 dias por semana
305 a & dias por semana
4 O todos os dias (inclusive sabado e dominga)
5 O guase nunca (pule para gi5)
6 O nunca (pule para g25)
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Q4. Quando ofa) srla) come frangofgalinha com pele, ofa) sria) costuma:
1 O tirar sempre a pele
2 O comer com a pele
3 0O nao come pedagos de frango com pele

Q25. Erm guantos dias da semana ofa) srla) costuma tomar suco de frutas natural?
101 a2 dias por semana
20 3 a 4 dias por semana
305 a & dias por semana
4 O todos os dias (mclusive sabado € domingo)
5 O guase nunca (pule para g27)
& O nunca (pule para g2 7)

Q26. Murn dia comurn, quantas copos ofa) sria) toma de suco de frutas natural?
101
20z
30 3 ou mais

Q27. Ern guantos dias da semana ofa) sr(a) costuma comer frutas?
101 a2 dias por semana
203 a4 dias por semana
305 a & dias por semana
4 [ todos os dias {mclusie sabado & domingo)
5 O guase nunca (pule para g29)
& O nunca (pule para g29)

Q28. Murn dia comurn, quantas vezes ofa) sra) come frutas?
101 vez a0 dia
20 2 vezes ao dia
30 3 ou mais veres ao dia

29, Em guantos dias da semana ofa) sr{a) costuma tomar refrigerante ou swoo artifi-
clal?

101 a2 dias por semana

203 a4 dias por semana

305 a6 dias por semana

4 O todos os dias (mcluske sabado e domingo)

5 O qguase nunca (pule para g32)

& O nunca (pule para g32)

Q30. Que tipo?
1 O normal 2 0O diettight/zers 30 ambos 177 O nao sabe

Q31. Quantos coposilatinhas costuma tomar por dia?
101 202 303 404 505 6060u+ 7770 ndo sabe
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32. Ern quantos dias da semana ofa) sr{a) costuma tomar leite? (nao considerar soja)
10 1 a 2 dias por semana
20 3 a 4 dias por semana
3 05 a & dias por semana
4 [ todos os dias (imclusive sibado e domingo)
5 O guase nunca (pule para R128)
6 0O nunca (pule para R128)

033. Quando o srla) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1 0 integral
2 O desnatado ou semidesnatado
3 0O os dois tipos
777 O ndo sabe

R128. Ofa) sra) dinge?
10sim 20 nao (ndo perguntar a g0, g40b, R135) 888 O nao quis informar

035. Ofa) srla) costuma consumir bebida alcodlica?
10sim 20 nao (pula para gd42) 888 O ndo quis informar (pula para gdz)

O36. Com que frequéncia ofa) srla) costuma consumir alguma bebida aleodlica?
10 1 a 2 dias por semana
20 3 a 4 dias por semana
305 a & dias por semana
4 O todos os dias (inclusive sabado e dominga)
5 0O menos de 1 dia por semana
6 0O menos de 1 dia por més (pule para q40b)

037, Nos Gitirmos 30 dias, o s chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica
em urma dnica ocasiao? (5 dosas de bebida aloodlica seriam 5 latas de cerveja, 5 tagas
de vinho ou 5 doses de cachaga, whisky ou qualguer outra bebida aleodlica destilada)
[5ch para homens)

10 sim (pule para g39) 2 0 nao (pule para qa0b)

03E. Nos Gitirmos 30 dias, a sra. chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida aleo-
Glica em uma Onica ocasido? (4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja,
4 tagas de vinho ou 4 doses de cachaca, whisky ou gualguer outra bebida alcodlica
destilada) (sd para multhares)

10 sim 2 0O nao (pule para g40k)

039. Ern quantos dias do més isto ocorreu?
TO0emuminicodiano més 20em2dias I0em3dias 4 Oem 4 dias
5 0 em 5 dias 60 em & dias 70 em 7 ou mais dias 777 O Nao sabe

040, Neste dia (ou em algurm destes dias), ala) sr(a) dirigiu logo depois de beber?
1 0 sim {pule para g42) 20 nao BBE O nao quis informar
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Qaob. Independentemente da quantidade, ofa) srla) costuma dirigir depois de consu-
mir bebida alcodhca?

1 O sempre 2 O algurnas vezes 3 0 quase nunca

40 nunca  B83 O ndo quis informar

Mas proximas gquestoes, vamos perguntar sobre suas atividades
fisicas do dia-a-dia:

Qad2. Nos Gltimos trés meses, ola) sria) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?
1 O sim 2 O nao {pule para qa7) (nao vale fisioterapia)

Q43. Qual o tipo principal de exereicio flsico ou esporte que ofa) srla) praticou? APE-
MAS O PRIMEIRG CITADO

1 O caminhada {nao vale deslocamento para trabalbho)

2 O caminhada emn esteira

3 0O cormrida

4 O comda em esteira

5 O musculacdo

& [ ginastica aerdbica (spinming, step, jump)

7 O hidroginastica

8 O ginastica em geral (alongamento, pilates, isga)

9 O natagao

10 OO artes rarcials e luta (jiu-jitsu, caraté, judd)

11 O bicicleta

12 O futebol

13 O basguetebol

14 O voleibsol

15 O ténis

16 [0 outros Qual:

Qadd. Ofa) srla) pratica o exercicio pelo Mmenos uma vez por semana?
1 O sim 2 O nde — {pule para g47)

Q45. Quantos dias por semana ofa) srla) costuma praticar exercico fisico ou esporte?
101 a2 dias por semana
203 a4 dias por semana
305 a & dias por semana
4 O todos os dias {nclusive sibado e domingo)

Qdb. No dia gue ola) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta ativida-
de?

1 O menos que 10 minutos
2 O entre 10 & 19 minutos
3 0O entre 20 & 29 minutos
4 0O entre 30 & 39 minutos
50 entre 40 & 49 minutos
& O entre 50 & 59 minutos
7 O 60 minutos ou mais
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047, Nos dltimos trés meses, ofa) sria) trabalhou?
10 sim 2 0 nao - (pule para g52)

(4B, No seu trabalho, ola) sra) anda bastante a pé?
10 sim 20 nao 777 O néo sabe

049, No seu trabalho, o(a) sna) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
10 sim 20 nao 777 O néao sabe

50. Para ir ou voltar a0 seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicideta?
1 0 sim, todo o trajeto
2 O sim, parte do trajeto
3 0O nao (pule para g52)

051, Quanto tempo ofa) srfa) gasta para ir & voltar neste trajeto (3 pé ou de bidcle-
ta)?

1 O menos que 10 minutos

2 O entre 10 e 19 minutos

3 0O entre 20 & 29 minuwtos

4 O entre 30 e 39 minutos

5 0O entre 40 & 49 minuwtos

6 O entre 50 e 59 minutos

7 0O &0 rinutos ou mais

052, Atualmente, ola) sr(a) esta frequentando algum cursofescola ou leva abguém em
algum cursofescola?
10 sim 2 O nao(pule para g55) 888 O nao quis informar (pule para g55)

53, Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de biccka?
10 sim, todo o trajete 2 O sirn, parte do trajeto 3 O ndo (pule para g55)

54, Quanto termpeo ofa) srla) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicle-
a)?

1 0 menos gque 10 minutos

20 entre 10 & 19 minutos

3 0O entre 20 & 29 minutos

4 O entre 30 & 39 minutos

50 entre 40 & 49 minutos

6 O entre 50 & 59 minutos

7 0O 80 minutos ou mais

55, Quem costurna fazer a faxing da sua casa?
1 0 eu sozinho (pule para g59a) 2 0 eu com outra pessoa
3 0O outra pessoa (pule para g59a)

56. A parte mais pesada da faxina fica com:
1 0 ofa) srla) ou 2 0 outra pessoa 3 0O ambos
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Q59a. Em média, guantas horas por dia o(a) sra) costurna ficar assistindo televisdo?

1 O menos de 1 hara

2 O entre 1 e 2 horas

3 Oentre 2 & 3 horas

4 O entre 3 e 4 horas

50 entre 4 & 5 horas

& O entre 5 e &6 horas

7 O mais de & horas

8 O nao assiste televisao

Q60. Atualmente, ola) sria) fuma?
1 O sim, diariamente
2 O sim, mas n&o diariamente
3 O ndo - (pule para q&4)

Q1. Quantos cigarros ofa) sra) fuma por dia?
1014 2059 30 10-14 401519 50 20-29
6030-39 7040 ou +

Qa2. Que idade ofa) srla) tinha quando comegou a furmar regularmente? (sd aceita 2 5

anos & < ge)
anos 777 O ndo lembra

Q63. Ola) srla) j& tentou parar de fumar?
1 O sim (pule para ga9) 2 0 nao (pule para gad)

QB&d. Mo passado, ola) sria) j& fumou?
1 O sim, diariamente
2 [ sim, mas nao diariaments
3 O nao (pule para g&7) *(va para g69 se mora sozinha e nao trabalha)
{vd para gBB se mora sozinha e trabalha)

Q65. Que idade ofa) srla) tinha quando comegou a furmar regularmente? (sd aceita 2 5
anos e < gi)
anos 777 [ nado lembra

Q66. Que idade ofa) srla) tinha guando parou de fumar? (sd aceita 2 62 e < gb)
anos 777 O ndo lembra

Q7. Algurna das pessoas gue moram oem ofa) srla) costuma fumar dentro de casa?
1 O sim 2 O nao 888 O nao quis infarmar

QBE. Algurn colega do trabalho costuma furmar no mesmo ambiente ande ofa) sria)

trabalha? (somente para gd47=1)
1 O sim 2 O ndo 888 O nao quis inforrmar
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Para finalizar, nds precisamos saber:

B9, A sua coF ou raga é:
10 bramca
2 0 preta
3 0O amarela
4 O parda
5 0O indigena
777 O nao sabe
888 O nao quis informar

Q70. Alérn deste ndmero de telefone, tem outro ndmers de telefone fixo em sua casa?
(nao considerar extensao)
10 sim 2 O nao — (pule para g72)

071. Se sim, quantos no total? niimeras ou linhas telefdnicas

Q72. Ha guanto tempo tem telefone fixo em sua residéncia?
1O0menosde Tano 20entreleZancs I Oentre2 e3anos
d0entre3edancs 50OentredeSancs 60O mais de 5 anos
777 O nao lembra

Agora estamos chegando ao final do questiondrio e gostariamos
de saber sobre seu estado de sadde:

074. Ola) srla) classificania seu estado de salde comao:
1 0O muito bom
2 0O bom
3 0O regular
4 O ruirn
5 O muito ruim
777 O nao sabe
888 O nao quis informar

075, Algum MEDHCD ja Ihe disse que ofa) snla) tem pressio alta?
10 sim 20 nao 777 O ndo lembra

R120. Quando foi a Gitima consulta médica em gue sua pressao foi medida?
10 hd menos de 1 ano
20 de 1 até 2 anos (inclui o 2)
3 0 de 2 até 5 anos (indui o 5)
4 0O ha mais de 5 anos
5 O nunca mediu pressao em uma consulta médica
6 O nunca realizou consulta médica

Seq?5 = 2 ou 777, pule para a g76
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R129. Atualmente, ofa) sra) esta tomando algum medicarmento para controlar a pres-
580 alta?

1 O sim 2 0 néo (pule para q76)

777 O nido sabe (pule para g76) 888 O nao quis responder (pule para g7a)

R130. Onde ofa) sria) consegue a medicagdo para controlar a pressao alta?
1 O unidade de salude do SUS 2 0O farmacia popular 30 outro lugar
777 O ndo sabe 888 O ndo guis responder

G76. Algurn MEDICO j& Ihe disse que ofa) srla) tem diabetes?
1 O sim 2 O ndo (pule para R121) 777 O nao kembra (pule para R121)

R131. Que idade ofa) sria) tinha quando o médico disse que ofa) srla) tem diabetes?
anos 777 O ndo sabefndo lembra

R121. Ofa) srla) j& fez algum exame para medir agbear no sangue (ghicemia)?
1 O sim 2 O nao(pule para q79, se mulher, ou para g&5a, se homerm)
3 O nao sabendo lembra (pule para g79, se mulher, ou para g85a, se homem)

5eq76=1eR121 =2 ou 3, pule para a R132

R122. Quando fod a ditima vez que ola) sra) fez o exarme?
1 O ha menos de 1 ano
2O de 1 até 2 anos (inclui o 2)
3 O de  até 5 anos (inclui o 5)
4 [ ha rais de 5 anos
777 O ndo lembra

%eq?6=2 ou 777 pule para q79, se mulher, e g85a, se homem

R132. Atualmente, ofa) sra) esta fazendo dieta/atividade fisica para diminuir ou con-
trolar a diabetes?
1 O sim 20 nao 777 O nao sabe 38E o ndo quis responder

R133. Atualmente, ofa) sra) esta tomando algum comprimido ou usando insulina para
controlar a diabetes?

1 O sim

2 O nao (pule para 79, se mulher, ou para g&5a, se homern)

777 O ndo sabe (pule para g79, se mulher, ou para qa5a, se homem)

838 O nido quis responder (pule para g79, se mulher, ou para gB5a, se homern)

R134. Onde ofa) sria) consegue a medicagdo para diabetes?
1 O unidade de salude do SUS 2 0O farmacia popular
3 O outro lugar 777 O ndo sabe 888 O nao guis responder

%e homem, pule para g85a
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079, A sra. ja fiez, alguma vez, exarne de Papanicolau, exame do colo do dtero? (ape-
nas para sexo femining)
10 sim 2 0 nao{pule para g1y 777 O nao sabe {pule para gi1)

QE0. Quanto tempo faz que a sra. fez exarme de Papanicolau?
1 0 menos de 1 ano
20 entre 1 & 2 anos
30entre2 e 3 anos
40 entre 3 & 5 anos
50 5 ow mais anos
777 O nao lembra

081, A sra. ja fez, alguma vez, mamografia, raio-x das mamas? (apenas para sexo fernini-
i)
10 sim 2 O nao (pule para gB5a) 777 O néo sabe (pule para g&Sa)

Q&2 Quanto tempo faz que a sra. fex mamografia?
1 0 menos de 1 ano
20 entre 1 &2 anos
F0entre2 &3 anos
40 entre 3 &5 anos
50 5 ow mais anos
777 O nao lembra

(ESa. Existe, perto de sua casa, algum LUGAR PUBLICO (praga, pargue, rua fachada)
para fazer caminhada, realizar exercicio ou praticar esporta?
10 sim 20 nao 777 0O nao sabe

QEB. Ofa) srla) tem plano de sadde ou convénio médico?
10 sim, apenas 1 2 O sirm, mais deum 30 nado  BBE O nao quis informar

R124. Nos Gltimos 30 dias, o (a) srla) apresentou algum sinal de gripe, como coriza,
febre, mal estar geral, tosse ou dor de garganta?

10 sim 2 0 nao(pule para R135 ou agradega e encerre)

777 0 nao lembra (agradega e encerre ou pube para R135)

R125. E ofa) srla) procurou o servigo de sadde? (pode ser plblico ou privado)
10sim 20O nao (agradega e encerre) 777 O nao lembra (agradega e encerre)

Observacio: apenas para as capitais Teresina, Palmas, Campo
Grande, Belo Horizonte, Curitiba, Florianopolis, Sao Luis, Vitoria,
Cuiaba e Porto Velho.

R135. Nos ditimos 12 meses, o sria) fod multadola) por dirigir corm escesso de velocida-

de na via?
10 sim 20 nao 777 O nao lembra BBB O nao quis responder
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ingilkratia i atos e rico o protecin pars o et sor et i

R136. Qual o local gue ola) srla) foi multado?
1 O dentro da cidade {via urbana) 20 rodovia 3 [0 ambaos
777 0O ndo lembra  B88 00 nao quis informar

A 137. Nos dltimaos 12 meses o sria) fol paradola) em alguma blitz de trdnsito na sua
cidade, seja como motorista ou passageiro?

1 OO sim

2 0 ndo

777 O ndo lembra

888 O ndo quis responder

Srla) XX, agradecemos pela sua colaboragdo. Se tvermos alguma davida voltaremos
a lhe telefonar. Se nao anobou o telefone no iniclo da entrevista, gostarla de anotar
o numero de telefone do Disque-Saide?

Se sim: O naGmero & 0800-81-1997.

Observagbes (entrevistador):

Mata: Mencionar para o entrevistado as afternatras de resposta apenas quando estas so niciarem
por pardniesas

Sscrelaria da Vigildncia em Sadda®is 127
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7.4. QUESTIONARIO DO ISACAMP 2008
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INSTRUGOES PARA O ENTREVISTADOR
Introdugao:

Este & um projeto desenvalvide pelo Centro Colaborador em Analise de Siluagio em Sadde — DMPS,
FCM - UNICAMP, & conta com financiamento do CNPg (processo no. 409747/2006-8). Tem suas origens no
Projelo ISA-5P, do qual fez parte o municipio de Campinas, e que foi realizado em 2001-2002. O Inguériio de
Salde do Municipio de Campinas de 2008 (ISACAMP-2008) tem como objelivos principais: analisar &
manitorar o estado de salide da populagdo, o uso de servigos de saldde e a prevaléncia de comporiamentos
relacionados a saldde, avaliando essas dimensdes da saldde segundo condigbes de vida dos diversos
segmeantos sociais da populagio.

As informacbes que podem ser geradas em um inguériio de base populacional, ndo disponiveis nas
ocutras fontes de dados de salde, podem possibilitar uma avaliagdo da atuacSo dos servigos de salde,
verificando se cobrem & se correspondem as necassidades da populagio. Conhecer os principais problemas
de salde da populagdo, a freqléncia com gque eles ocorrem, a sua gravidade, as limilagdes gue provocam, as
dificuldades am encontrar atendimento & apoio nos sarvigos, a prevalncia de comportamentos nocivos a
salde, que sd0 determinantas fundamentais do atual perfil de morbi-mortalidade, s8o informagies essenciais,
obtidas por meio de inguéritos, para a elaboragio a avaliagdo de programas e planos de sadde.

Az informagbes desle inquérito serdo coletadas por meio de entrevistas domiciliares & os temas a seram
estudados incluem: condighes de vida, eslado de sadde, morbidade referda, qualidade de wvida,
comporfamentos relacionados a salde (labagismo, alcool, atividades fisica e dieta), uso de servicos de salde
[consultas, hospitalizagdo, cirurgias, imunizagio e praticas preventivas) e consumo de medicamenios.

Serdo realizadas de 2400 a 3000 entrevistas domiciliares (a depender de financiamenios adicionais).
Uma amosfira “represantativa” da populagdo de Campinas foi selecionada por amosiragem em dois estagios.
Mo primeiro estagio, foram sorfeados 50 setores censilarios da area urbana de Campinas. O mapa de cada
setor sorteado foi atualizado a foi feito o enderecamento de todos os domicilios pertencantes ao salor. De cada
setor foram sorteados domicilios de forma a garantir um ndmero minimo de pessoas entrevistadas em cada
dominio de idade (adolescentes, adultos e idosos).

Para aplicarmos as entrevistas domiciliares de maneira padronizada, seguiremos as instrugdes desie
manual.

Instrugdes gerais:

Estas instrucdes visam orentar os entrevistadores no frabalho de campo, auxiliando-os na comela
aplicagdo do questionario, de mansira a garantir a fidelidade & a pracisio dos dados coletados.

0 éxito desta pesquisa depande fundamentalments do trabalho do entrevistador, da sua consciéncia do
alcance social deste projelo, de sua seredade na execugdo da larefa que The foi atribuida, de seu desampenho
junio aos entrevistados, para gque cooperem e formegam as informagbes soliciladas e da sua plena
compreensdo do questionario, que & o meio de colata das informagdes.

E de fundamantal imporincia que os entrevistadores tenham pleno entendimento dos objetivos deste
trabalho, bem como das reparcussdes dos resultados na sadde da populagio. Este antendimento garantira a
maotivacio necessaria a todos os parlicipantes do trabalho de campo parmitindo:

=  por meio do seu desempanho pessoal, convencer as familias da imporidncia de prestarem as informagbes
nacessarias, para avilar casos de recusa parcial ou total;

« fazer as pergunias como formuladas no questionario, esfor¢ando-se para obter respostas precisas.
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Algumas recomandagies s8o0 necassarias ao enfravistador:

a. apresentar-se de forma adequada, a fim de ndo provocar constrangimentos ou recusas. Lembrar-sa
gue ira entrevistar familias de diferentes niveis socio-econdmicos e cullurais com valores e padrbes
difarantes;

b. procurar estabelecer um clima de cordialidade durante a enfrevista. Evilar gqualquer assunto
controvertido e altheio ao queshionario;

c. deixar o entrevistado expressar as resposias em sua propria linguagem, sem corrigi-lo, mas avitar que
a enitravista se desvie do rofeiro;

d. evitar que o entrevistado tenha contato direto com o guestionario para ndo sugestiona-lo. Realizar a
entrenvista no domicilio, ndo deixando, em hipotese alguma, o questionario para gue o entrevistado o
preencha. Da mesma forma, ndo ulilizar o ielefone para complementar ou comrmigic quesides de
gquestiondrio ja aplicados; o telefone somente devera sar ulilizado para agendar as entrevistas.

e. absler-se de fazer comentanos quanio 3 situagdo do entrevistado ou guanio as respostas dadas por
ela, e ndo intimida-lo para fomecer as resposias;

f. realizar as enfrevistas pessoalmente, ndo Ihe sendo permitido delegar suas tarefas, procurar ajuda ou
eslar acompanhado em seu trabalho por pessoas ndo autorizadas pela supervisio geral.

Realizagdo da entrevista: contato inicial com os moradores do domicilio sorteado

E recomendavel verificar o mapa do setor, visitar o sefor, localizar os locais onde folhetos da divulgacdo
da pesquisa podem ser afixados e procurar a unidade basica da sadde gue cobre a drea daquele salor.

0 enfravistador deve, antes de sair para o trabalho de campo, verificar se estd com todo o material
necessana a comala aplicagdo dos questionarios:

canala,

blocos A e gquestionarios em quantidade suficiente, ja checados e cormrigidos.
cartas de consentimento, folders em quantidade suficients

mapa do setor censitano a ser visitado,

manual da instrugdes do gquestionario,

credencial efou cracha de identificagdo,

carteira de identidade,

carta de apresentagio

usando a roupa padronizada

S AN

-

Ao ser atendido no domicilio, o entrevistador deve identificar-se mostrando a credencial elou cracha. Em
seguida, deva aprasentar-se dizendo, por exemplo: “Sou (nome & algum dado) & sou antrevistador da pesquisa
de salde organizada pela Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP que & sobre a ocorréncia de doengas,
o uso da servicos de salde e a respeito de comportamentos relacionados & sadde. Goslaria de oblaer
inicialmenta algumas informagies sobra as pessoas que moaram aqui”. Apresenta sua carteira de identidade e a
carta da apresentagia.

Anies de fazer propriamente a enfrevista, o enfrevistador precisara obter as informagies da um morador
para preancher o bloco A e, entdo, saber s& devera entrevistar algum morador daquels domicilio ou ndo.

Para obler as informagdes iniciais (bloco A) desse moarador, o entrevistador deve axplicar, de forma clara
e breva, os objetivos da pesquisa. Deve procurar despertar no entrevistado o interessa em fornecer os dados
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requeridos, esclarecendo a importancia das informagies para a avaliagio da salde dos moradores de
Campinas. Maturalmente, o pesquisador deve adaptar seu discurso de apresentagio ao nivel cultural do
entrevistado; Se tiver que fazer enfrevista nesse domicilic deve procurar obter informagbes schre a pessoa a
ser enirevistada para melhor poder contata-la e entrevistd-la (horario disponivel, nimers de telefone fixo e
celular, email, etc).

Realizag3o da entrevista com a pessoa sorteada: explicagbes necessarias

Apos a sua identificagdo, que devera ser novamente feita 4 pessoa sorteada, o entrevistador deve

formecer ao entrevistado as seguintes informagdes:

explicar de movo, para a pessoa sorteada,de forma clara e breve, os objetives da pesquisa. Deve
procurar despertar no entrevistado o interesse em fomecer os dados requeridos, esclarecendo a
importincia das informagies para a avaliagio da salde dos moradores de Campinas. Maturalmente, o
pesquisador deve adaptar seu discurso de apresentaco ao nivel cultural do entrevistade;

deixar bem claro, durante a apresentacdo, gue a entrevista & demh!rslgllusuequeassuas
informagfes s3c absolutamente gopfigencigis. Isto €, em nenhum caso as |riormapue5 Serao
individualizadas. Isto significa que nomes & enderegos ndo serdo idenfificados na analise e divulgago
dos resultades e nio serdo digitados nos bancos de dados. Pamre*u'garamnﬁahllld.ﬂdedEEua
atitude, o pesquisador deve, portanto, evitar fazer qualquer comentario a respeito de outras entrevistas
ja realizadas. Este procedimento deve ser evitado em qualquer lugar pdblico, mesmo com um colega
da pesquisa. Os comentarios, desde gue se refiram as dinvidas e problemas surgidos durante a
aplicagio do questionario, devem ser feitos apenas no escritorno, com o supervisor,

esclarecer ao entrevistado que algumas perguntas da entrevista podemn parecer inadequadas para ele,

especificamente. Mas que, para o bom éxito da pesquisa, os gQuestiondrios devem ser aplicados
integralmente a todas as pessoas selecionadas;

no caso do informante ficar preocupado com o fato de estar sendo entrevistado e seu vizinho nao,
explique que o domicilio foi sorteado, ou seja, selecionado ao acaso;

podemn acontecer casos de recusa por varas razbes. O entrevistador deve manter a afitude cortés e
conciliadora, procurando conquistar a confianga do entrevistado. Deve tentar convencer a pessoa da
importdncia de sua colaborag3o e dos prejuizos que sua recusa podera causar 4 pesquisa. Deve se
dispor a fazer a entrevista no horano e local mais apropriado para o enfrevistado.

deve dizer que o projeto foi apruvadupeluﬂ-urri‘tédeélicadﬂ FCM e que, portanio, por mnorma do
comité, solicitara a ele gue assine uma carta de consentimento para confirmar gue aceitow dar a
enfrevista. E que ele podera interromper a entrevista se quiser ou precisar.

Aplicagic do questionario:

Quanto & aplicacdo do questionario, o entrevistador deve observar as seguintes instrugies:
estar preparado para responder a quaisquer perguntas relativas aos objetivos da pesquisa e ao
questionario;
demonstrar seguranga no manuseio do guestionario e dos assuntos que dele constam, o que implica
estudo prévio e detalhado do mesme, eliminande, a principio, quaisquer dividas;
néo confiar na memoria, deixando informagies para anotagies posteriores; efetuar todos os registros
diretamente no questionaro, no ato da entrevista;

evitar omissdes, improvisagies e alteragies das perguntas, pois o &xito de uma pesquisa depende em
grande parte da forma como elas s30 formuladas. Se o entrevistado ndoc entender a pergunta, o
enfrevistador deve tentar esclarecé-la sem, no entanto, mudar o sentido da mesma;

nao alterar em hipotese alguma a ordem das questoes. Esta devera ser sempre respeitada para evitar
distorgfes, uma vez que esta ordem foi exaustivamente estudada e planejada para se obter os
resultados desejados;
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f. ndo sugerir jamais resposias a qualquer guestio, induzi-las ou antecipa-las, por mais lempo gque o
entrevistado requeira para entender &fou responder & pergunta. A sugestdo, indugdio ou antecipagio
de respostas constitui uma das causas mais freqientes de arrmo;

g. néo fazer nenhum comentario sobre o significado das questdes, isto &, sobre o que se pratende obter
através das respostas;

h. seguir as instrugdes recebidas durante o treinamenio e contidas neste manual, sempre gue tiver
alguma divida a respsailo das perguntas;

i. tentar conduzir a entrevista alguns metros longe de oulras pessoas, possibilitando que o entrevistado
possa responder as quasties lveemente. O entrevistador e o entrevistado devem estar se possivel
sentados & relaxados.

Término da entrevista:

Quando terminar a aplicagdo de cada questiondrio, o entrevistador dave fazer uma revisdo para verificar
se houve alguma omissdo, falha ou inconsisiéncia. Este procedimento podera evilar sua volta para alguma
correcdo. E checar sa o termo de consantimenio esta assinado.

Saolicitagbes dos entrevistados sobre problemas sociais e de saldde deverdo ser encaminhados a unidade
basica de salde daquela area de residéncia.

Composigio do questionario do ISACampinas-2008

BLOCO A - Relagio dos moradores do domicilio sorteado
BLOCO B - Folha de controle
BLOCO C - Morbidade
BLOCO CA1 Hipertensao
BLOCO C2 Diabetes
BLOCO C3 Problemas Emocionais
BLOCO D - Acidentes/violéncias
BLOCO E - Sadde emocional
BLOCO F = Qualidade de vida
BLOCO G - Uso de Servicos
BLOCO H - Praticas preventivas
BLOCO | - Imunizagio
BLOCO J = Uso de medicamentos
BLOCO K - Comportamentos Relacionados a Sadde
(Atividade fisica, Fume, Alcoal)
BLOCO L — Habito alimentar
BLOCO M - Caracteristicas socioecondmicas
BLOCO N - Caracteristicas da familia & domicilio
BLOCO O - CEASER
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INSTRUGOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO: ISACampinas-2008

Este questionario & composio por rés tipos de quesides:

guesties abertas: deve-sa ouvir com alengdo a resposta do entrevistado e anofar o que for relatado, com
a5 mesmas palavras gue ela usar,

guesties fechadas: deve-se fazer um circulbo na alternativa gque cormesponde 3 resposia dada pelo
entrevistado. A maioria das questdes fechadas possui uma alternativa 9, que corresponde a ndo sabeindo
respandeu — NS/MR. Assinale esta allernaliva sempra que o entrevistado ndo souber dar uma resposia a
pargunia formulada ou quando ele ndo quiser responder aguela quastdo.

Usualmente, para a maiona das questdes, deve ser assinalada apenas uma resposta e as alternativas
nao devem ser lidas.

Mas, am alguns casos, pode ser assinalada mais de uma altarnativa, e isto estara marcada no questionario
com

Em outros casos, as allernativas devemn ser lidas e neste caso também estara marcado no questionario
com @ Questdes cujas alternativas devemn ser lidas: F01M1 a F11, G389, K46, K48, K49, M01.

guadros: deve-se farer um circulo na célula comespondente a resposta do entrevistado. Tome cuidado
para nao se confundir com as linhas.

Dutros detalhes devem ser notadaos:

Em quaisquer quasiies, havendo dividas quanto ao preenchimenio ou ao encaixe da resposta dada pelo
entrevistado nesta ou naguela allemativa, anotar o mais cuidadosa e detathadamenie possivel tudo o que
foi dito, e, apds, levar a divida para a supervisio;

Quando o enfrevistado der uma resposta gue ndo seja exatamenta igual a uma das alternativas, mas
parecida, o enfrevistador deve repetir a alternativa como estd escrila no questionario, & aguardar pela
confimagdo do entrevisiado. Em algumas quesides, o enfrevistador precisara fazer alguma pergunta
adicional para chegar a uma das alternativas definidas. Mo geral, deve-se confirmar a resposta do
entrevistado, evitando ao maximo fazer suposiges ou aproximagies por conta propria;

Em todas as questies aberlas onde axistirem campos para codificagio, o entrevistador deve procurar obstar
a resposta o mais completa possivel do antravistado, & sem invadir o espago reservado para a codificacio
qgue sera feita posteriormenta;

O entrevistador deve apresentar os lemas gque ira tratar anfes de iniciar as perguntas. Por examplo: "Agora
vou Ihe fazer algumas perguntas sobre acidenies®. Esta introdugo inicial visa preparar o entrevistado para
as pergunias que se seguirdo, e deixa-lo a par dos assuntos que serdo abordados.

RELAGAO DOS MORADORES SORTEADOS NO DOMICILIO - BLOCO A

Preencher apenas um Bloco A para cada domicilio, mesmao que nele residam duas ou mais familias.

Mimero do questionario: sara preenchido pala suparvisdao.

Identificagdo do domicilio: sera feita pela coordenagio do campo, afraves de uma etiqueta. Constara dessa
etiquata o n do domicilia sorteado, o enderego @ o setor censifario a que este pertence. Abaixo destes dados
havera uma indicagdo sobre os critérios de escolha dos individuos a serem eniravistados. Estara definida qual
a faixa elaria dos individuos que daverdo ser entravisiados naguele domicilio. Somente serdo entravistados os
moradores que se encaixarem neste pré-requisito.
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Quadro resultado das wisitas: anotar a data, o horério e o resultado de cada visita feita para conseguir
preencher o bloco A. O resultado da visita & preenchido com um dos codigos axplicados abaixo:

1. realizado o arrelamento da familia: obteve-sa todas as informagbes do bloco A e existe marador no
dominio que deve ser anfravistado.

2. rmaalizado o arolamenio da familia: obteve-se todas as informagdes do bloco A mas nenhum morador &
da faixa etaria definida na etiquata.

3. nlbmero inexistenta: ndo existe na rua a numeragdo indicada na etigueta (levar o caso para a
suparvisdo que dafinira o que fazar).

domicilio fechadafvago: residéncia para alugar, vender, ndo tem morador

tem moradores no domicilio mas o entrevistador ndo conseguiu localizar e falar com algum morador.
Meste caso de ndo encontrar nunca os moradores, procure verificar com algum vizinho quem s80 os
moradores & sa tem o dominio indicadao.

6. recusa: quando o enfrevistado sa negar a prestar as informagdes necessarias. O entrevistador dave
avitar a0 maximo este resullado procurando voltar em dia e horario mais adequado para o morador.
Voltar em outro dia (2° visita) ou procurar conversar com oulro morador. A supervisdo analisard cada
caso de recusa, ponderando a respeito de uma outra visita.

7. oulros: qualguer caso ndo descriflo acima. Especifique detalhadamente a situagdo ccorrida.

AD4. Anotar os ndmerns de elefones e emails: esta informacSo & Otil para facilitar a realizagdo da enfrevista ou
um fulure contato para outros projetos. Mas, evitar solicitar essa informagdo no inicio da enfrevista. Deve-sa
solicita-la apanas quando o entravistado ja esta tranglilo e tendo compreendido o objetive da pesqguisa.

ADS. Deva ser preenchidao o nimearo de visitas realizadas para conseguir preencher o blosco A.

ADE. Amole o resultado da wisita quando o arrolamento da familia foi realizado ou quando a situagao tiver sido
fechada com o supervisor.

ADT. Anote o seu ndmero de antravistador, de acordo com o seu cracha de identificagao.

ADB. Aqui deve constar a data (dia @ més) em que o entrevisiador consaguiu preencher o Bloco A, ou da visila
apds a qual o caso foi definido com o supervisor.

Usar o espaco resarvado as observagies para anotagbes como a melhor datathorario para encontrar
moradores, endereco do servigo do residents, etc.

ADS. Tipo de domicilio: domicilic & a moradia estruturalmente independente, constituida por um ou mais
comodos. Por extensdo, adificios em construgio, barracos e outros locais que no periodo da pesquisa estavam
servindo de moradia, também podam ter sido arrolados & sorteados como domicilios.

1. domigilio particular: & & que sarve de moradia a uma, duas ou, no maximo, trés familias, mesmo que esleja
Iocalizado em estabelecimento industnal, comearncial, elc.

Prédio em construgdo onde residem até cinco pessoas, embora sem lago de parentesco ou dependéncia
doméstica, também serd considerado domicilio particular.

As casas de comodos (cabegas de porco, corligos, efc) e os edificios de apariamentos, consfituirdo um
conjunto de domicilios particularas.

2. domicilio coletivg: & o domicilio ccupado por grupo conviventa efow familia, no qual a relagdo entre os
moradores sa restringe 8 subordinagio de ordem administrativa e a0 cumprimeanto de normas de convivancia.

580 exemplos de domiciio coletivo: pensdes, hobéis, guartéis, postos militares, alojamento de
trabalhadores, alc.Mas, estes so foram sorteados se havia algum morador parmanente.
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Os domicilios que estiveram servindo de moradia a um grupo de seis ou mais pessoas sem relagio de

parentesco ou subordinagio doméstica (grupo convivente) @ agueles em que residirem quatro ou mais
familias conviventes serdo considerados como domicilios coletivos.

Os prédios em construgdo onde residem seis ou mais operdrios, com ou sem ralagdo de parentesco, serdo
considerados domicilios coletivos.

Observagao: Chacar, com as observagies a seguir 58 @ masmo um domicilio 56, ou s& sd0 dois ou mais
domicilios que foram arrolados e sorteados como se fossem apenas um. Se forem 2 domicilios preencha um
bloco A para cada domicilio.

Az condigdes basicas para caraclerizagdo de um domiciio parficular 580 & separacio e a independéncis.
Por independéncia sa entends a possibilidade da acesso direto ao local de habitagdo sem passar por locais
de moradia de oulras passoas.

S5a as pessoas residirern em local que tenha acesso independente & prepararem sua propria alimentagio
(fonfe de alimentagdo propria) (separagao), serdo consideradas como residindo em domicilios diferentes.
Exemplo: o caseiro que mora na propriedade do palrdo, mas em residéncia separada.

Ao empregar-5e 05 critérios de separagdo e indepandéncia para datarminagio do nimero de domicilios
parficulares axistentes am uma determinada habitag¢io, deve-sa verificar inicialmeante, se a pessoa ou grupo de
pessoas vive e se alimenta separadamente das demais e se a pessoa ou grupo de pessoas tém acesso
direto ao seu local de habitagdo. S5e ocorrerem as duas siluagbes conjuntaments considera-se que axisiem
dois domicilios.

A10. Nomero de familias do domicilio: definem-se como individuos pertencentes a uma mesma familia,

aqueles que Bm antre si, uma relagdo de parenfesco ou que assim o considerem, formando um ndcleo familiar,
comumenta sob a responsabilidade de um chefe (chefe de familia: hameam ou mulher).

= um domicilio onde axiste um nicleo familiar residindo e cujos ampregados domésticos ambem residem no
local, formando outro ndcleo familiar, tendo em comum uma area de convivéncia (dependéncia doméstica),
& considerado coma um domicilio abrigando duas familias;

= um domicilio que abriga uma familia @ onde reside um empregado, sem, porém, constituir uma outra familia
a parta, dewa ser considerado como um domicilio que abriga uma familia.

» um domicilio abriga mais de uma familia, quando os dois grupos familiares tiverem em comum soments
algum cimodo (ex: banheiro), mas as familias preparam separadamente sua alimentagdo, e tem
responsdveis diferentes.

= um domicilio que abriga x pessoas que ndo tenham nanhum vinculo de parentesco entre si e habitam o
masmo teto, deve ser considarado um domicilio que abriga uma familia.(ex: estudantes que residem
junios).

A11. Quadro de moradores do domicilio: & do interesse desta pesguisa enftrevistar apenas os individuos
residantas no municipio. A populagdo residenie & composta pelos moradores presantes e ausenies, ou saja,
pelas pessoas que tem a unidade domiciliar (domicilio particular) como local de residéncia habitual e, na data
da entrevista, estSo presantas ou ausentes, lemporariaments, por pericdo ndo superior a 12 meses em relagdo
aquela data.

Algumas observagdas:

1. Em caso dé pensdo, apart-hotal ou oulros domicilios coletivos, ser8o enfravislados os moradores habituais
(ou parmanentes). Ex: o dono da pensdo e sua familia, ou um morador que resida ha 12 meses ou mais
nagquele domicilio;
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2. Ao preencher o quadro de moradores, podera haver algum morador que ndo fiqgue durante alguns dias no
municipio, devido as suas atividades (ex: estuda em outro municipio). Preencher seus dadas no quadra e, caso
seja selecionado, agendar entravista para um dos dias em que estiver no municipio. O preenchimenio do
quadro familiar deve ser feito amolando familia por familia, comegando sempre pelo responsavel de cada uma
dalas, seguido do cdnjuge, filhos ou enteado, cutro parenta, agregado, pensionista, empragado doméstico,
outro. Ma coluna correspondente ao nome, deve ser registrado o primairo nome do individueo. Em caso de
nomeas samalhantas (Rosalva, Rosaura) ou iguais, deva ser colocado na frente, (enfre pardntesas), o apelido,
guanda houver. Na coluna “relagio com o chefe da familia®, anolar 0 nimero que corresponde a condigdo do
individuo em relagSo ao chefe. Ex.: s8 o individuo que estamos relacionando for a esposa ouw esposo do chafe,
cologue 2; se for um amigo do filhe que mora com a familia, coloque 5.; s& ndo s& encaixar em nenhuma das
alternativas dadas, cologue 9. Na coluna “sexo” anote M para os homens & F para as mulhares. Certifique-se
do sexo, parguntando explicitamants caso o nome cause divida. Ex.: Darci, Valderaz e outros. Na coluna
“idade”, deve-s& colocar a idade completa do morador. Em caso de menores de um ano, anotar o nimero de
mases seguido da letra “m”.

3. Apds preencher a coluna “idade”, voltar & etiqueta para verificar e no domicilio existen moradores do
dominio solicitado (idade);

4. Caso ndo exislam, preencher a guestio ADS, agradecer a atengdo, explicar o motivo pelo qual ndo serdo
entrevistados e encerrar a pesquisa neste domicilio. Se exislirem pessoas do dominio solicitado, fazer um “X°
na coluna sorteio, na linha referente a cada um dos individuos que serSo antrevislados. A seguir, passar para a
coluna “n® de ordem” & numerar os individuos que serdo entrevistados, em ardem crescante, na seqléncia am
gue aparecem no quadro. Se o chefe da familia for selecionado, receberd o n® de ordem 01, vindo a seguir os
demais maradores. Caso isso0 ndo ocorra, o n® de ordem 01 periencera ao primeairo nome selecionado da lisia.
Em domicilios onde residirem duas ou mais familias, realizar os procedimenios acima dascrilos para cada uma
das familias, colecando lodas no mesmo quadro (A09). Reiniciar com o n® de ordem 01 para cada familia
arrolada (seja ele o chefe ou o primeiro selacionado da lisla) e também dos sorieados. Na coluna Trabalha
preencha com 5 para sim @ M para Mao;

5. Para cada um dos individuos sorteados, assinalados na lista de moradores, devera ser preenchido um
guestiondrio, iniciando pala Bloco B — Faolha de Contrale;

B. S5e existir mais de um morador que se inclui nofs) dominio(s) indicado(s) na etiqueta (ax: trés individuos
adultos de 20 a 589 anos), considerar e entravistar todos eles.

BLOCO B - FOLHA DE CONTROLE

Este & um bloco para identificagio do domicilio e do entrevistado e de confrole da realiza¢io da entrevisia.
Ma verdade, nasta pagina, apenas a quesido sobre a data do nascimento (B 06) sera feila ao entrevistado.

A data e o horario das visitas feitas para realizar a entravisia com a pessoa sorteada s3o anotadas neste bloco
[As visitas feitas para obler a listagem dos moradores foram registradas no bloco A).

B M. O ndmero do questionario que & formado pelo nimern do selor na amostra (01 a 50) seguido palo
nimero do domicilio sorteado, seguido pelo nimearo da familia (1,2,3...), seguido palo nidmero do sorteado
naquela familia (1,2,3...) sera preenchido pela supervisio.

B 02. O nimearo do sefor cormesponda ao namero do sator do IBGE (com nd maximo 4 digitos).

B 03. O ndmero do domicilio corresponde ao ndmero do setor na amaostra (01 a 50) seguido pelo nimera do
domicilio sorteado naquele setar.

B 04. Preencha conforme o ndmero de familias no domicilio

B 05. Preencher segundo o nimero de ordem do quadro A11. Se, naquela familia, cinco pessoas serdo
entrevistadas, a que recebeu o n® de ordem 1 serd 1/5, a prixima sara 2/5, e assim por dianta.

B DE. Perguntar a data correta de nascimeénio do entrevistado.
B 07. Anotar o sexo.
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Preancher o quadro de visitas com as informagdes solicitadas (data, hora, nome do entrevistador e observagio
58 necessario). Anolar o resultado de cada visita conforme os codigos listados abaixo do quadro.

B 08. Anotar o nimera da visitas que foram necessarias para conseguir realizar a entrevista ou ter uma recusa
dafinitiva.

B 08. O resultado final da visila & anotado com um dos codigos apresentados abaino do quadro.

LEMBRETE: Todo empenho & necessand para evitar a recusa. (Recusas podem enviesar resultados de
pesquisas).

B 10. Meste campo, preencher o horario de inicio @ de tarmino da entrevista. Caso a entrevista tenha sido
interrompida por qualguer molivo & realizada em dois momentos diferanies, anofar ao lado essa situagao.

B 11. Anotar em minuios a duragio da enfravisia.
B 12. Sera anotado o seu cadigo
B 13. Anolar a data em gue a entrevista foi realizada.

B 14. A finalidade desla questdo & conhecer gquem forneceu as informagbes do questionario. Estas informages
davem ser prestadas palo proprio individuo sorleado, caso el tenha 12 anos ou mais. S5a ndo, o infarmante
deve sar a mae ou queam for o responsavel por ela. Mo caso de 12 a 18 anos um dos pais & que devera assinar
o termo de consentimento. Caso a ma3e estaja ausente grande pare do tempo, as informagdes podaro ser
colhidas através da pessoa que fica responsavel pela crianga nesse tempo, por exemplo, tia, awd, ou outro
familiar. A baba ouv empregada domeastica da casa ndo poderd responder como responsavel pala crianga. A
alternativa *0OUTRO" sa refere a casos de pessoas maiores de 12 anos de idade, impossibilitadas de responder
o questionario. Por exemplo: deficientes mentais, surdos-mudos, seqielados de acidenfe vascular carabral,
entre outros. Meste caso, o entrevistador devera perguntar a pessoa que formeceu as informagbes do Bloco A
guem & a pessoa da familia que podera responder pelo sorteado incapacitado.

MORBIDADE - BLOCO C

CM. O ohjetiva desta questdo & verificar se o entrevislado teve morbidade! problemas de sadde em um
pariodo limitado de 2 semanas, que & um pariodo considerado adequado no que diz respeito & memdria do
informante para episddios agudos de morbidada.

Estamos considerando epistdios agudos de morbidade os afastamentos do bam estar fisico que astejam
contidos nesse periodo de 2 semanas.

Deve-sa estar atento para o fato de que havera episodios de morbidade que se iniciaram antes das 2
Gltimas semanas & que ainda continuam acontecendo no periodo estudado. Devem ser considerados os
episodios que se iniciaram denfro das dlfimas 2 semanas e os que comegaram anies & que parmanecam nessa
pariodo. Ex: Jodo refere ter lido wimito e diarréia ha uma samana (ludo aconteceu deniro dos dltimos 15 dias).
Rosemeire rafera ter comegado a apresantar “dor nas juntas” ha dois meses a continua até hoje.

Embora as pessoas temdam a referir os problemas que comegaram nas dlfimas 2 semanas, ou 0% gue
mais as periurbaram nesse periodo, podem ser referidos nesta guestio os problemas corGnicos ou a
reagudizagdo de praoblemas cronicos. Por ex.: uma pessoa refere que teve uma crise asmatica ha inés dias. A
crise asmatica sera anolada nesta guestio (C 02) embora no conjunio das doengas crbnicas se perguntara
alivamants acerca deste problema novamente.

Muitas vezes as passoas pronunciam o nomea da doenga de maneira incorreta como “brenco pulmomau”,
para broncopneumonia, ou se referem a um sinfoma de uma maneira mais cologuial, como “ndo conseguiu
darmir & noita”, para insdnia, ou “moleza no corpo”, para cansago. Dave ser escrito como 3 pessoa falow

5a o entrevistado afirma gque ndo teve nenhum problema de sadde nas Olimas 2 semanas, insista um
pouca, fazendo a seguinte pergunta: “Mas nada mesmo, nenhuma dor, mal-estar, nem 58 machucou?”. 5e a
respasta for “ndo”, passa para a questao COT.
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C02. O principal problema de salde pode ser relatado sob a forma de diagndstico (nome da doenca) ex.:
Sarampo, pneumonia, gripe, anemia, ou de sinais ou sintomas. ex.: tontura, insdnia, febre, cansago e dor de
cabega, quando o enfrevistado ndo sabe o diagnistica.

C03. Sa sim, pargunte em Cl Quantos dias; Se ndo, passe para COT.

C05. Para os que responderem gue ficaram acamados durante algum pericdo nas duas dltimas semanas,
pargunte {C06) durante quantos dias.

COT a C17. O objetiva deste quadro & verificar quais doengas, ja diagnosticadas por médico, a pessoa
apresenta. Nestas quesides ir parguntando pelas doengas, uma a uma, para que o enfrevistado responda SIM
ou MAQ. Em seguida, caso ele porte alguma doenca, pergunte se essa doenga intedfeére ou ndo em suas
atividades do dia-a-dia.

C07. Sa o enfrevistado referir hipartensio devera ser preenchido o bloco C1.
CDB. Sa o enfrevistado referir diabetes preencha o bloce C2.
C9, C10, C15 e C16. Especificar o nome da doenga para posterior codificagio.

C10. M&o considerar os canceres ja completamente curados, ocomido em periodo anterior da vida da pessoa.
Considerar apanas a doenga presante ou am acompanhamenta.

C18 a C27. Perguntar s& o enfrevistado apresenta algum desses problemas, indagando um a um; o
entrevistado ndo precisa ter tido um diagndstico médico. Se ele referir qua tem algum destes problemas de
salide, pergunte se o problema limita ou ndo as atividades do dia-a dia.

C18, C23, C24 e C27. Especificar qual a doenga ou problema.
C20. Sa respondeu sim, preencher o bloco C3.

C23. Mo caso de entravisia com idoso na questdo sobra problema urinario, perguntar se ale tem problema de
perder urina gquando faz esforgo, ou algum outro problema urinario.

C24, C25 e C26: ndo ulilizar a expressao: deficiéncia.

C24: perguniar se o entrevistado tem alguma paralisia ou perda de partes de membros.

C25: parguntar se o entrevistado tem algum problema auditive, alguma dificuldade de ouvir.

C26. Parguntar sa a pessoa tem problema visual ou dificuldade para enxergar mesmo usando dcules ou lentes;

C2B a C3Z. Perguniar ao entrevisiado se ele usa lenle de contato, dculos ou aparelho auditivo. As demais
questbes perguniar 58 o entrevistado for idoso ou apresentar algum problema. (Mo posso perguntar se usa
cadeira de rodas ou bangala a uma pessoa que astou vando que caminha muito bam!)

HIPERTENSAO - BLOCO C1

Utilizar “hipertensdo™ ou “pressio alta™ conforme a preferéncia do entrevistado.
C101. A resposta “meanos de um ana” dave ser preanchida com 007,

C1 03. Considerar como resposia afirmativa mesmo que a consulta médica seja realizada tambam pala
presanga de outro problema de salde crinico (ex: insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal), no qual sdo
reglizados paralalamente o acompanhamento da situagio da pressSo arterial, atualizagdo do tralamenio, etc.

C1 02, C1 04, C1 DB. As guestbes podam ter mais de uma resposta; as alternativas nao devem ser lidas ou
sugeridas para o entrevistado. Apenas, anotar a(s) que ele referir.
C1 05. Vala a observacdo feita para C1 03.
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DIABETES - BLOCO C2

C2 03 e C2 05. Considerar como resposta afirmativa mesmo a consulta médica por outro problema de salde
cronico na qual foi realizado paralelamente o acompanhamentio da sifuagdo do diabetes.
Para as questies deste bloco valem as mesmas observagies do bloco C1.

PROBLEMAS EMOCIONAIS - BLOCO C3

C3 04, C3 06, C3 07, C3 08 e C3 12. Podem ler mais de uma resposta; as allemativas ndo davem ser lidas ou
sugeridas para o enfrevistado. Apenas, anotar a(s) que ele refarir. Sempre que a resposta se enguadrar na
altermativa “outra”™ escrever no espaco a frente qual & a resposta. Se o problema emocional ndao for relevante &
o entrevistado ndo sabe espedificar propriaments que problama &, ele ndo tera procurado atendimento para o
problema (C3 03) e da quest3o C3 04 (em que dira porque ndo procurou atendimento), ale respondera apenas
a C3 12 antes da encerrar o bloco.

ACIDENTES E VIOLENCIAS - BLOCO D

MNeste bloco vamos pesquisar primairo os acidentes e depois as violéncias gue ocormeram nos Ultimos 12
meses.

D01. Sa o enfrevistado sofreu algum acidente nos dltimos 12 mesas, anote guanios ele sofreu em DO2. Mesmao
os acidantes sem lesdo podem ser incluidos na contagem.

Acidentes — os acidentes incluem guedas, atropelameantos, envenenamentos, ferimenios com diferentes
tipos de materiais e objelos. Podem provocar diferentes tipos de lesdes e ftraumas, inclusive emocionais.
Padem ser acidentes de fransito, domésticos, de lazer ou da trabalho.

D03, Queremos saber a causa externa ou de gque forma aconteceu o acidente, com detalhes sobre a
circunstdncia do avento. Em caso de acidente de carmo, por exemplo, perguntar se ale era o motorista ou
ccupante, com o que colidiu o carmo (poste, caminhdo, nibus, etc) 8, em que local ocorreu o acidente.

Ex.: foi atropelado por uma moto ao atravessar a rua

Desmaiou & caiu no meio da noilte ao levantar para ir ao banheira

Tropagou ao descer uma escada no trabalho a caiu

Estava dirigindo o seu carmo quando houve um acidents (colisdo com Gnibus)

O entrevistado estava andando a pé, a foi atropelado por moito;

Ciclista (condutor da biciclela) sofreu uma colisdo com automdveal & caiu;

O antravistado era ocupante de um aulomdvel que capolou dapois de ter batido num pasie;
Caiu de uma arvore;

D4, Principais lestes ou conseqiéncias fisicas ou emocionais. Queremos saber o tipo de leséo e a parle do
corpa alingida e'ou as conseqléncias fisicas/amocionais.

Ex.: fratura do brago direito no nivel do pulso.
contusdo (machucada) no cotovelo dirsito
afundamento de torax e cranio

trauma emocional, panico, depressao

D 11. As violéncias referem-se a agressdes sofridas pelo entrevistado, como assalios, tentativas de homicidio,
brigas & oufros tipos.

D13. Queramos saber a causa externa, de que forma acontecau a violéncia, com algum detalhe.

Ex: O entrevistado sofreu agressio por arma de fogo quando ladrdas o assallaram na saida do banca;
O antrevistado sofreu agressdo por forga corporal em uma briga de bar;

O antravistado levou um tiro quando estava na escola (bala perdida);

O antravistado levou uma facada do cunhado durante uma briga em familia.
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D14, Queremos saber gque parte do compo foi atingida efou as consegléncias fisicas/emocionais.
Ex: Core no cranio

Fratura no brago esquerda

Ansiedade e nerwosismo depois da violéncia. Teve sindrome do panica.

Lembrar que em um epistdio de violéncia, assim como em um acidente podam resullar varias lesbes e
nas questdes D04 a D14 ha espago para anotar as 3 principais lesdes fisicas ou problemas emocionais
provocadas pelo evanta.

SAUDE EMOCIONAL - BLOCO E

Este questiondrio de Sadde Emocional (SRO-20) foi desenvolvido pela Organizagdo Mundial de Saide
como um instrumento para rastrear distirbios psiquigiricos na populagdo, especialmente nos paises em
dasenvolvimeanto.

Alguns cuidados devem ser lavados em consideragio:

1. Paor lidar com assunics delicados da vida emocional do entrevistado, & muito imporiante gue os
entrevistadoras mantenham um fom neutro para realizar as perguntas deste bloco, a fim de evitar a
influéncia subjetiva do moda, maneira ou lom de voz de como as pergunias s3o feitas;

2. Cada uma das 20 perguntas t&m como resposta as altemativas SIM ou NAD, apenas. Mo existe “mais
OU Menos”, ou “as vazes”,

3. A fim de padronizar a manaira como o guestionario & aplicado e respondido, é fundamental que os
entrevistados recebam as mesmas instrugdes. As orentagdes a serem dadas pelos entrevistadores,
gue astdo sintetizadas na intredugdo do bloco no proprio questionanio, s8o:

a.As questbes seguintes s3o relacionadas a problemas e dores gue podem té-lo incomodado nos
Gltimos 30 dias. 5e vocé acha que feve o problema descrito nos dltimos 30 dias, responda SIM; sa ndo
teve responda NAD:

b. S& o Sn{a) estiver am dlvida sobre como responder a alguma pergunta, por favor, dé a resposta que
mais 5e aproxima & sua realidade;

c. Por favar, ndo interrompa o questionario anquanto ele estiver sendo aplicado. Se quiser fazer algum
comentario, aguarde o término do bloco;

d. Mds gostariamos de confirmar novamente que todos estes dados s8o confidenciais.

4. Eimportants, sempre que possival, estar sozinho com o enfrevistado para realizar este bloco:

5 Caso o entrevisiado ndo entenda alguma pergunta, & preciso repeli-la com as mesmas palavras
usadas no fexto, avilando induzir alguma resposta. Deve-se sempre evitar fazer suposigdes ou
julgamentos.

As guestbes EZ1 a EZ3 referem-se a pensamenios e planos sobre suicidio ocomidos em algum
mameanio na vida & as guestdes E24 a EZ6 a esses pensamentos e planos ocorridos nos dltimos 12
maseas. 5o quasties sobre tema sensivel, exigindo cuidado especial por parte do entrevistador.

QUALIDADE DE VIDA - BLOCOF

0 Bloco F & constituido por um guestionario padronizado, traduzido e validado para uso no Brasil para
avaliar a qualidade de vida relacionada a sadde. Este instrumeanto & o 5F-36.

Constam deste BLOCO varios quadros gue devemn ser respondidos da seguinte forma: assinale apenas
uma alternativa por linha, tomando muito cuidado para ndo se confundir de linha e para ndo deixar nenhuma
guesiSo sem ser feita ao entrevistado.

As questies deste bloco devem ser lidas compassadamenie, na integra, inclusive com as opcdes de
respasta.

FO3: Dependendo das respostas dos entrevistados as questdes F03a, F03d & FO3g, alguns ilens podam ser
pulados, conforme ja assinalada no questionario.
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Fida: pergunia-se s& a pessoa lteve que reduzir a quantidade de tempo que dadicava ao trabalho como
conseqléncia da algum problema com a sadde fisica, durante as oltimas 4 semanas. Se a pessoa responder
gue nao teve problema com a sadde fisica nas dltimas 4 semanas, apanas confirma as raposias de Fidb, Fldc
& Fhdd.

Fb5a: pergunta-se se a pessoa teve que diminuir 8 quantidade de lempo gue se dedicava ao trabalho como
conseqiiEncia da saldde emocional nas Oltimas 4 semanas. Se a pessoa responder qua ndo teve problama com
a satde emocional nas dlitimas 4 semanas, apenas confirme as respostas de FO5b e FOSc.

F: Sa a pessoa referiu que ndo apreseniou problemas com a sadde fisica nem com a saldde emocional nas
dltimas 4 semanas (FO04 e FO5), ndo precisa perguntar a questdo FOG, apenas confirme a resposia a quesido.
Ex: “5e vocé nao teve problamas com a sua salde fisica ou emocional, durante as dlimas 4 semanas, anldo
a sua saltde ndo interferiu nas suas atividades sociais normais em relagio a familia, vizinhos ou amigos®.

FOT: 5e a resposia da quesiSo for 21 - npenhuma”, ndo pracisa parguntar a questdo FO8, assinalando apenas a
resposta *1. de maneira nenhuma®.

Fir3: Explicar cuidadosamente no primeaira itermn F09a quais 550 as allernativas de resposta, uliizando o cartdo
plastificado se necessano. 5e o enfrevisiado compreender bem quais 530 as altemativas de resposta, isto
facilitara a aplicagdo dos itens seguintes desla questa.

F10: 5e nas questdes FO4 e FOS5, a pessoa referiu que ndo apresanta problemas com a sadde fisica ou
emocional nas Olimas 4 semanas, ndo pracisa pergunfar a questdo F10, apenas confirmar a resposta a
guestdo, assinalando a allernativa commeta. Ex: “5e vocé ndo leve problemas com a sua sadde fisica ou
emocional, entdo em nenhuma parte do tempo eles interferiram nas suas atividades socigis”™

F11. Formular a pergunta de forma que a pessoa entenda melhor: O guanto & verdadeiro ouw falso: *0 senhor
costuma adoscar um powco mais faciimenie que as outras pessoas”.

Obs: E muito Importante ndo induzir a resposta. Para facilitar a aplicagio das questdes FO4 FO5, FOS,
F10 e F11 podera ser usado o cartdo plastificado.

UTILIZAGAO DE SERVIGOS DE SAUDE - BLOCO G

Este bloco se inicia com gquestdo sobre a procura de algum servico ou profissional de sadde para
atendimeanta relacionado & sadde nas dltimas duas samanas.

GO02. 56 cabe uma resposta para asta quest3o. Ou o problema foi uma doenca, ou uma lesao, ou um problema
cdondoldgico ou outro motivo. Mo caso de ter sido por uma lesdo devera ser anolado em 2.a. o tipo, a nalureza
da lesdo e em 2b. a causa da lesdo. A diferenga enfre tipo de lesdo e causa da lesfo foi apresentada &
examplificada no bloce D. Nos “outros molivos™ esta incluida a procura de atendimenio para vacinagdo, para
chek up, para exames periddicos, para promogao da sadde.

G03, G05 e GO6. Estas quesides visam a identificar qual o servigo de sadde procurado, se houve cusio
relacionado ao alandimento e neste caso, gquem custeocu esse alendimeanio.

G05. Pagar diretamenta significa que o entrevistado desembolsou dinbeiro para pagar parcial ou integralmente
a consulta. Ele pode ter um plano de saltde que ndo cobriu infeiramente o gasto e, nesbe caso, ale teve gue
completar o valor diratamente. Poderia também fer ocorrido um atendimento pelo SUS com uma cobranga
indevida que o entrevistado pagou.

Observagdo: Na GO03 busca-se identificar o local procurado, requerando sua especificagio nos itens 1, 4, 5,6
ev.

Ma G0E erm gue s& investiga quem financiouw o atendimanto, deve-se aspacificar os itens 2, 3 e 4. Exemplos:

1) O anfrevistado procurou o consultdnio particular de um médico que atende pela UNIMED e, portanio, quem
pagou pelo servico, parcial ou infegraimanta foi um plano individual de sadde;

2) O entrevistado procurou um pronto-socormalamangéncia que pertence a UNIMED (particular), & quam paga
por esta servigo, parcial ou integralmente, & um plano individual de sadda;

3) O enfrevistado procurou um hospital que possui unidades de internag3o com convanios diversos. Por
trabalhar na empresa X ele tem direilo a um convénio e, portanto, quem pagou pelo atandimento foi um
CoMvenio emprasa;

G09. Assinalar o principal mativa.

G10 e G11. Para esta pesquisa, considerar os seguintes critérios de internagio (hospitalizagdo):
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« Dcupagio efeliva de um leito hospitalar (enfermana ou quarilo), com assisténcia médica ou de equipe
médica, recebendo alimentagio, cuidados de enfermagem e medicacdo, pelo periodo que seu gquadro
exigir, tendo alta em seguida;

=  Admissdo em prontos-socormos ou sarvigos hospitalares de urgéncia pela gravidade do seu quadro, mas
gue tenham, apds o primeirc atendimenio, sido intemados em enfermarnas ou quartos, assistidos por
equipe médica, recebando alimentagSo, cuidados de enfarmagem & medicagdo, por periedo de tempo
variaval, sequido de alta médica;

Nio serdo considerados infernados os individuos gue:

« Tenham recebido atendimento médico de urgéncia e medicagdo (injegbes, soros, inalagdes, elc), sem
intermagio de pelo menos uma noife, independantements deste atendimento ter ocomido em hospital ou
pronto-socormo (casos estes denominados de pronto-atendimanta);

G12. Devera ser anolado o principal moliva (a principal dosnga que provocou a intermagdo) da dlima
hospitalizag3o referida pelo entrevisiado, gue sera poslerioments codificado segundo a Classificagdo
Internacional da Doangas (CID).

Para a questio G14, rever axemplos da questao G06 supracitados.

G16. Procura-se obter informagSo acerca do nimero folal de procedimentos cinbrgicos pelos quais o
entrevistado passou durante sua vida, considerando todo fipo de cirurgias, inclusive cesareas e cirurgias
plasticas. Ja na guestdo G17, o que importa 530 as principais cirurgias, de acordo com o julgamento do
entrevistado. Dewve-sa anotar o ralato do entrevistado, que posterormente sera codificado, assim coma na
guestio G19.

G21 e G25. Idem GO6.

G23, G26 e GI1. A alternativa “oulro” devera ser especificada.
G26. Assinalar o motivo principal pelo qual ndo consultou dantista nos dltimos 12 meses.

G27. Quando o entrevistado referr “sim”, especificar qual o plano. ldem para a G28. Ter “direita” a plano
significa qua tem um plano (paga pelo plano ou a empresa em que trabalha paga) ou esta coberio pelo plano
de outra pessoa (do pai.da mae, chefa da familia, alc).

G34. Ler as alternativas.

PRATICAS PREVENTIVAS - BLOCO H

MNeste bloco & avaliada a realizacdo do exame da Papanicolaou e do exameé dinico das mamas em
mulharas da 20 anos ou mais, a mamografia nas mulheres de 40 anos ou mais e exames para delecgio de
cancer de prostata (P5SA e toque retal) em homens com 40 anos ou mais. Portanto, este bloco ndo & aplicado
805 adodascanies.

Existern muitos “pulos™ dependendo da resposta dada pelo entravistado, poranio, & preciso prestar
atencio evitando “pular” indevidamenie alguma questio.
Observar sempra a adequagio das questies segundo faixa alaria e saxo praviameante indicados.

Lembrar sempre de especificar quando para a resposta do pacente existe uma linha na frente da
altermativa solicitando a informagdo, o gue também wvale para a resposta “outro” que devera sempra sar
especificada.

IMUNIZAGAOD - BLOCO |

Mesta bloco 580 analisadas: a vacina contra hepatite B, nos adolescentes, a vacina contra rubgola nas
mulharas de 10 a 49 anos, e as vacinas contra gripe e conlra pneumonia no grupe de 60 anos & mais. Este
bloco ndo &, portanto, aplicado aos homens de 20 a 59 anos & as mulheres da 50 a 59 anos.
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Para este bloco, tentar obter as informagdes da carteira de vacinagdo. 5a ndo for possivel, solicitar a
informagdo do entrevistado lembrando que as questdes 108, 14 e 127 devem sempre ser preenchidas.
Observar sempra a adequagio das questies segundo faixas atarias praviamente indicadas.

As alternativas das questdes deste bloco ndo devem ser lidas. Apenas, quando a resposia do entrevistado se
aproxima de uma alternativa, mas, ndo exataments, o entrevistador buscara confirmar a resposta para verificar
se esla assinalando a comefa.

102, 104, 106, 110, 12, 16, 118, 121 e [23. Sempre que o enfrevisiado raferir algo que ndo esteja contemplado
nas allemativas, anotar rigorosamenie o que for referido na categoria “outro™.

109. Eslar atanto(a) para o fato de que a vacina confra rubéola também pode ter sido anotada na caderneta de
vacinagdo ou comprovante com as siglas MMR ou SCR.

USO DE MEDICAMENTOS - BLOCO J

Os medicamentos compreendam: comprimidos, capsulas, supositorios, pomadas, colirios, nebulizadores,
descongastionanies nasais, xamopes e injegdes endovenosas ou intramusculares. Incluem-se agui, todos os
meadicamentas utilizados diariamente ou de forma eventual pele entravistado.

Meste BLOCO gqueremos avaliar os medicamantos que foram ulilizados pelo entrevistado nos Oltimos 3
dias que antecederam & entrevista. E necessario saber exatamente o nome do medicamento ulilizadeo,
portanio, solicite sempre a embalagem, a bula ou a receita médica. Caso isto ndo seja possivel, anote tudo o
gue conseguir abler da informagbes sobre estes madicameantos.

Em caso de medicamentos homeopaticos ou preparados am farmacias de manipulagio, anotar apenas
“‘medicamento homeopatica®, "medicamentio manipulado®, sem precisar anofar a composigao.

Nao considerar o uso de remédios cassiros.

Atengio: Estes dados referam-se ao consumo de medicamentos gue o entrevistado fez nos 3 dias que
antecederam a enfrevisia. N80 considerar o dia da enfrevista e sim os 3 dias prévios. Qualguer madicamento
gue tenha sido consumido apenas no dia da entrevista ndo deve ser anotado.

JO2. Anotar quantos medicamentos foram consumidos nos 3 dias prévios (todos os ufilizados) e listar no
guadro abaixo os nomeas dos madicamento. Neste quadro, ha espaco para até seis medicamentos. S5a o
entrevistado tiver consumido mais da 6 pedir que ele diga quais os & mais importantes que deverdo sar
incluidos no quadro e investigados mo bloco. Esta lista servird de refardncia para o entrevistador no
preenchimento das questdes de J03 a JO8.

J03, Jo4, JO5, JO6, JOT e JOB. Escrever o nome do medicamento na linha continua, respeitando o espago para
sete digitos reservado para a codificagdo. Obler o nome do medicamenio, sempre qua passivel, checando a
embalagem.

Ji3a. O entrevistado pode referir tanto o nome da doenga quanto os sintomas. Por exemplo: o entrevistado
pode raferir na guestio J03, usar o medicamenio Higroton. Na quesiio J03a ele pode relatar que usa o
remédio para “hipartensao”, ou tambam pode refarir para “dor de cabeca™ ou para “inchago nas pemas”. Anotar
como o antravistado responder, na inha continua. Presarvar o espago da codificagSo.

J 03, J04c, JO5c, JOEc, JOTc e JOBe. "Vocé pagou pelo remédio?”, caso o entrevisiado responda que sim
(pagou), pergunis se ale pagou integralmenta ou parcialmante, isto &, se ele adquiriu pelo programa Farmacia
Papular ou se o planafconvénio de sadde cobriu parte dos gasios.

J 03d, J04d, JOSd, JOGd, JOTd e JOBd. Quem cobriu os gastos com o medicamenio? Podem ser as
alternativas 1, 2, 4, §, B efou 7, se o entrevisiado relatar que ndo pagou, ou as alternativas podem ser 3, 4, 5, 7
se ale pagou parcialmente. Observar que na Farmacia Popular o usuano sempre asta pagando parcialmenie o
preco do medicamento que esta a venda mos dois modelos do Programa, e nem sempra o entrevistado tem
conhecimento de que ndo paga o valor intagral. Convénios de empresa e planos individuais de sadda podam
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ter descontos no preco da aquisicio dos medicamantos e até o fomecimento sam custo, por isso, & necessano
no momenta de perguntar a0 entrevistado como adquirie os medicamentos prastar atengdo nessas

informagies.

J09. Caso o entravistado dé a esia pergunta a resposta “ndo sei”, perguntar: "0 5r. (a8 Sra.) sabe o que &
genérico?™ Se a resposta for “ndo”, assinale a alternativa 9 das guesties J10 e J11 sem formuld-las ao
entrevistado.

J12 a J15. Referem-se a0 Programa Farmacia Popular do Brasil. E importante que o entrevistador conhega
@558 programa e saiba diferanciar os dois modelos existentes (Programa Farméacia Popular & Programa
Farmacia Popular do Brasil). O Programa Farmacia Popular possui parceria com farmacias e drogarias
privadas, e nessas, encontra-se o seguinte logotipo: Aqui term Farmacia Popular, com madicamentos para
Diabetes, Hipertensdo & anticonceplives mais baratos. O Programa Farmacia Popular do Brasil estabelace
parcarias com Municipios, Estados & Unido visando o acesso da populagio a vanos medicamentos essenciais
(107} que 580 oferecidos a menor custo. Mo municipio de Campinas, existe uma Farmmacia Popular do Brasil
gue kcaliza-se na rua Ferreira Penteado n° 854 — Centro.

J16, J1T7 e J18. Perguniar guais =80 os medicamantos que o enfrevistado deveria ter ulilizado nos Oitimos 15
dias & ndo conseqguiu obler, quantos e por guais motivos nao oblave.

COMPORTAMENTOS RELACIONADOS A SAUDE - BLOCO K

MNeste bloco trataremos de 4 assuntos: atividade fisica, consumo de bebidas, tabagismo e habito
alimantar.

Atividade fisica — Para a avaliagdo da alividade fisica o instrumenio que sera utilizado & o QIAF - Queastionario
Infernacional de Alividade Fisica (em inglés: IPAQ), desenvolvido pala OMS. A vers8o ulilizada & a longa que
separa as atividades fisicas em diferentes contextos: trabaltho, meio de fransporie, tarefas domésticas a lazer.
Tem ainda wuma parte sobre tempo gasto senlado. Estar atento{a) para explicar o que & uma atividade
“vigorosa® e “moderada”. Lembrar sempre da necassidade da 10 minuios continuos. As instrugtes relativas a
aplicagdo do instrumento encontram-s& no proprio questionarno.

K DE. Neste quadro o entrevistador devara anotar o nimero de horas e de minutos que a pessoa usa em média
naquela atividada em dia de semana &, em outra coluna, nos finais de semana (sabado a dominga).

K08, Meste quadro, marcar na primeira coluna o nimero de dias da semana em que a pessoa pratica o asparte
ou exercicio. E a seguir o nimera de horas @ minulos despendidos na atividade em cada dia que pratica. A
pessoa pode praticar mais de um tipo de exercicio. Pergunte & preencha para todos os exencicios ou espories
que o entrevistado pratica regularmenie.

Consumo de bebidas
K12. Esta questio se refere a qualquer tipo de bebida. Estar atento para os “pulos™.

K15 a K24. Eslas quesifes compdem um instrumento de avaliagio de consumo de bebidas alcodlicas, ja
validado no Brasil (AUDIT). Antes de aplicar as questies explicar para o entrevistado gue o instrumenio &
composto de uma sére de quesides que podem ndo se aplicar a situago dele, mas, que pracisarSo sar
respandidas para possibilitar a analise global da populagio.

Tabagismo - E preciso atengdo, pois, existemn varios “pulos” nesta parte do questionario. Verifique a logica dos
“pulos” para facilitar a sua entrevista. Verifiqua que se a pessoa nunca fumouw, da questio K2T ja sera pulado
para a K47. Se for um ax- fumante, da K34 sera pulado tambam para a K47. Atente também para as quastdes
gue podem ter mais de uma resposta & para aquelas em que as alternativas de resposta devemn ser lidas para
o entravisiado.

K50. 5a o enfrevistado ndo fica prdximo de ninguém qua fume, em nenhum momeanta do dia, marcar 00 horas.
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HABITO ALIMENTAR - BLOCO L

L. Esta pergunia s sera aplicada a mulheres em idade reprodutiva. A pergunta sobre 52 a mulher esta
gestanta & para evitar uma andlisa do paso atual ignorando este fato.

LO2Z e LO3. Obter a informagio da altura e do peso, mesmo aproximados.

LS. Tomar cuidado verificando a resposta a esta quest3o. Sa a pessoa deseja aumentar o peso, as questies
LOE, LO7 & LOB serdo puladas.

Apliqua o recordatdrio 24 horas seguindo as instrucdes do manual especifico (em anexo).

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS - BLOCO M

MD1. Assinalar a dedlaragao de cor ou raga dada pelo enfrevistado. Lembrar que @ o entrevisiado que define
5ud cor ou raga. Em caso de resposta ndo contida entre as opgdes, considerar a mais proxima. Por exemplo:
mulato considerar pardo. Mo caso de moreno, confirmar com o entrevistado a alternativa que ele julga

adequada.

MOZ. Anofar a designagdo da religiio com o detalhe dado pelo entrevistado. Alguns exemplos: Caldlica
Apostalica Romana; Catdlica Apostdlica Brasileira; Evangélica Tradicional Adventista; Neo-Cristd Moarmon;
Medilnica Espirita; Oriental Messidnica. Registrar Sem religifo para a pessoa gue ndo professa nenhuma
religida.

MD4. Quando o entrevistado responder menos de 1 (um) ano, preencher 00 (zero zero).

MD5. Sa o enfrevistado nasceu em outro estado do Brasil ou em oufro pais, anolar o nome do astado ou do
pais.

MDE. Registrar o niomero da anos complefos nos guais o entrevistado vem residindo, sem inferrupgdo, no
municipio de Campinas. Para o natural de Campinas que tenha morado ém outro municipio (ou am outro pais)
e daepais tenha retormado ao municipio fixando residéncia neste, considerar o lempo de moradia apds o Oftima
retorno. Quando o entrevistado responder menos de 1 (um) ano, preencher 00 (zero zero).

MOT. Raegistrar o nomero de aros camplelas nos quais o entravisiado vem residindo, sem interrupgao, no atual
damicilio. Quando o entrevistado responder menos de 1 (um) ano, preancher 00 (zero zero).

MDB. Estado conjugal: Para o5 que vivem com companhairo, assinalar casado quando casado no civil ou vive
Jjunio quando ndo casado no civil. Para os gue ndo vivem com companheiro, assinalar: solteiro, vildvo ou
divorciado, conforme o caso. Poranio, & bom agregar 34 pargunta do gquestionario, a seguinte questdo: “Vive
com companheire ou ndo? A passoa pode ler o estado civil de “solteira® e morar com um companheiro.
Partanto, no “estado conjugal” a resposta é “2. vive junta/amasiada”™.

MD8. Registrar samanie o ndmero de fithos vivos alualmenie. N&o considerar os filhos que mormaram.

M10. Afengdo: se a resposta for S5IM, perguntar ao enfrevistado se fregilenta escola da rede pdblica ou
parficular de ensino. Sim, rede piblica — para a pessoa gue freqlienta estabelacimento de ensino da rede
piblica de ensino (federal, estadual ou municipal); Sim, rede particular — para a pessoa que fregienta
eslabelecimenio de ensino da rede particular, que inclui éstabelecimentos mantidos por associagdes de
moradores, empresas, fundagies, doacbes elc.

Nao considerar como freqientando escola a pessoa que freglenta somenteé curso rapido de
especializacdo profissional ou de extensdo cullural, tais como: core & costura, informatica, cursos da ensino
fundamental @ médio através de radio, televisSo ou cormaspondéncia.

M11. Considerar o ORimo ano completado com aprovagio. Caso a resposta tenha sido 1° ou 2° Grau,
preancher a informagdo da série completada com aprovagdo. Considerar como resposta o curso que o
entrevistado fez alé o final em caso de cursos de mesmo nivel. Por exemplo: caso o entrevistado tenha
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comegada o 2° grau, mas intermompido para iniciar curso técnico e ftendo concluido este, considerar a
alternaliva curso lecnica de nivel médio camplelfo.

Pessoas com 50 anos ou mais poderSo citar uma série enfre o primario e o ginasio, por vezes
denominada de “Admissio”. Meslas casos, considerar qual a série que a pessoa completou, indapendeants da
Admissdo. Por exemplo: 5e o individuo fez a Admissdo e compleiou a 7 séria (3° ano ginasial), a resposta sera
17. 5& o individuo interrompeu os estudos na “admiss3a”, tera completado somente a 4° série & a resposta
sera 14

| Alengio: 58 a resposta foi ‘nunca freqiantou”, perguntar ao entrevistado se ele sabe ler 8 escrever.

M12. Considerar qualquer fipo da curso: de extensSo cultural ou curse rapido de especializagdo profissional.

M13. Pode-se assinalar mais da uma alternativa. S5e a passoa responder curso bécnico (como de manutengdo
de equipamentos de informatica), assinalar “outros™ & especificar a sua natureza. Na altarnativa: Informatica —
ndo considerar cursos Bcnicos, como os de manutangio de equipamentos de informatica.

M14. Esta questdo objetiva discriminar os individuos amostrados segundo a sua condigSo de ocupacio. Desta
guesiSo, sairdo dois grandes grupos: Populagdo economicamente ativa (P.E.A) e Populagio ndo
economicamanta ativa (M.P.E.A); estes estdo subdivididos nas allernativas especificadas na quesiSo.

A definicdo de trabalho & nao trabalhe & de fundamental importancia para o preenchimenio correlo desta
guestSo.

TRABALHO: compreende trabalho remunerado @ ndo remunerado

1. Trabalho remunerado: refere-se ao exercicio de qualguer atividade econdmica gue tenha como
confrapartida a remuneracdo em dinheiro, podendo esta ser complementada por banseficios ou bans am
espécie [alimenio, habidacdo elc). Assim, éentre os irabalhadores remunerados, estdo incluidos:
assalariados, patrfes, autdnomos e trabalhadores gue recebem por tarefa, pe¢a ou comissdo, os
biscateiros etc. Masta calegoria, incluem-se lambém os padras, freiras, eslagiarios, aprendizes etc., desde
gue recabam alguma remuneragdo pelo exercicio de sua atividada.

2. Trabalho nao remunerado: refere-se as alividades econdmicas desenvolvidas duranie pelo menos uma
hora na semana na produgSo de bens ou sarvigos @ que ndo contam com remuneragio. Mo trabalho néo
remunarado, estd3o aqueles trabalhadores que auxiliam no negocio ou trabalho da um membro da unidade
domiciliar {que tenha frabalho na produgSo de bens primarios, conla-propria ou empragador); e os
aprendizes ou estagiarios nao-remunerados.

Agqueles que se encontram fora de sua fung@o habitual, mas no momenio exercam alguma outra
alividade, ndo devem ser considerados como desempregados e sim em oufras atividades, devenda ser
assinalada a altermaliva 07. Em caso de pessoas desempregadas que nunca tenham frabalhado e estejam
procurando emprego, considerar a alfemaliva 04 (desempregado). Todavia, se a pessoa ndo eslivar
procurando emprego, assinalar a sffernaliva 08 (owlros). Porlanto, se a pessoa ndo trabalha, deve-se parguntar
(s ale ja ndo dissa) se asla procurando emprega.

Estudante gue trabalha ou faz estagio & considerado trabalhador, independente do nimero de horas
que dedigque acs estudos. Pessoas gque recebem bolsas de Residéncia Madica ou Aprimoramento também
530 consideradas como frabathadores.

Estudantes de graduagSo ow pos-graduacdo que recebem bolsas para pesquisa s3o0 considerados como
estudantes apanas, ou seja, ndo-frabalhadores.

Atengio: Para a allemaliva 03 (sim, e lambem aposenfado), responder na questdo M 16, como trabalho
principal, o seu frabalho afusl na questo M20 o rendimento do frabalho atual & na questio M 22 os
rendimanios da aposentadoria.

M16. OCUPAGAD: E o oficio, profissdo, cargo ou fungdo exercida pelo entrevistado numa atividade
econdmica. Mo caso deste questionario, no seu trabalho principal.

TRABALHO PRINCIPAL:
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Aplicar sequencialments os critérios abaixo para definir trabatho principal para as pessoas que 1ém ou
tinham mais de um trabalha: 1. Maior nimero de horas normalmente trabalthadas por semana; Il. Trabalho que
possui ha mais tempa; 1. Maior rendimento mensal.

Nao confundir 8 ccupagdo com aspecializacio ou formagdo profissional. Exemplos: um advogado que
exerca o cargo de juiz de direito deve ser registrado como juiz de direilo, & ndo como advogado; se um
econamista trabalha como gerents comercial de uma fabrica, sua ocupagdo & de garente comercial, & ndo de
economista; advogado gue trabalha como dono de padaria elc.

Atengdo: s8o incormetas as resposias genéricas, como: mecdnico, bancario, profassar, profissional liberal afc.

Deve ser especificada a ocupagdo concrefa do individuo. Mo caso do bancario, indicar se ale & caixa,
recepcionisia, contador, gerents; no caso do professor, aspacificar o grau em gue leciona; s marcensiro ou
meacanico, detalhar, como: trabalha numa oficina mecénica como ajudante do dono da oficina somenie
execulando os servigos, ou, funileiro de oficina mecanica, ou, dono de marcenaria, dirige e execula os
trabalhas.

5a o entravistado for aposentado & ndo exerce nenhuma atividade de trabalho (remunerada ou ndo),
especificar qual era a ocupacdo anberior.

M17. Perguntar s& o enfrevistado em seu trabalho & assalariado, conta propria ou empregador. Conforme a
resposta fazer nova pergunia para chegar na alfermnativa adequada ao caso.

ALTERMATIVAS 1 e 2: Empregado assalariado (com ou sem carteira profissional assinada

Trabalho assalariado pode ser:

1. Agquela que receba um pagamento em saldrio ou ordenado. A remuneracdo pode ser por hora, dia,
semana, guinzena au més. Inclui os trabalhadores que tém uma parte de remuneragao fixa e outra varigvel
(comissdo, produgio ate. ). Abrange também a empregada doméstica mensalista.

2. Aguela gue s6 recebe por comiss3o ou produgio de sarvigos, pecas e tarefas, podendo ser vinculada a
passoa fisica, empresa ou instifuigdo, @ cuja remuneragio depende da execucdo de tarefa do servigo
determinado, recebendo por unidade de produto ow por servigo executado. Exemplo: costureira que
trabalha para uma empresa & coslura camisas, recebando por camisa costurada; empregado de uma loja
gue manta armarios e recabs por armario montado; vendedor cuja remuneragio depende exclusivamenie
da nimerd de vendas realizadas.

O primeir grupo (com remuneragio fiza) se caracteriza como tendo um vinculo empregaticio mais
planamenta caracterizado pela legislacdo trabalthista vigente, portanto, mais faciimente identificaval. Enquanto
gue o segunda grupo (que receba por comissdo atc) tem uma dindmica de trabalho que se assemelha a do
conta-propria ou autdnomo. A diferanga @ que o assalariado vende sua forga de trabalho para uma pessoa,
empreilgiro ou emprasa, & o autinomao vende seu sarvico diratamente aos dienies ou a varias empresas.

A distingdo entre as duas alternativas (1 e 2) se da por meio do complemeania: com ou sem carteira
profissional assinada.

a pessoa que exarce uma alividade econdmica

em negocios da paranlas SEm re-nabar comao :untraparhda um salario, podendo, no entanto, recebar uma
ajuda da custo em dinheino ou mesada.

: g gl; F a pessoa qua vande
SEBU 5ervigo, nEl:l sUa fl:lrl;.a de trabaﬂm que apr{a 58U qu:lm nﬂgﬁr.uu ou |:|I'|::|l:.| sozinho ou com socio, ou
ginda com a ajuda de frabalhador{es) familiarjes), podendo ter evenfusimends algum ajudante remunerado
para auxilia-lo em periodos de mais trabalho. Exemplo: o pedreiro que frabalha por conta-propria @ gue
contrala uma pessoa para ajuda-lo por um periodo determinado.

Pade ser de irés tipos:
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1. OQue trabalha para a populagdo, ou seja, para o consumidor, vandendo produtos, sem que esteja
winculado a nenhuma empresa especifica. Exemplo: o vendedor que comercializa um ou mais produtos,
como pipocas, doces; a vandedora de roupas de diferenies confecgies;

2. (Que trabalha para a populagio vendendo seu servigo. Exemplo: o elefricista, o marceneiro alc., que
presta seus servigos diretamenie a sua clientela; o sapaleiro que presta seus servigos diretaments a
clientsla que vai alé o seu estabelecimenio; o arquitelo ou engenbairo que planeja uma planta de
construgdo a pedido de seu clienta; o massagista que atende sua clientala direlamente em suas casas;

3. CQue exerce seu trabalho para determinada(s) empresa(s). Exemplo: o eletricista que vende saus servigos
8 uma ou mais emprasas; o vandedor gue vende ou revende o produto de uma empresa, podendo ser par
consignacdo ou ndo (as vendedoras de cosmeéticos, o correlor qua vende os imdweis de uma determinada
construtora).

Alengio: A distingdo entre as allernativas com ou sem estabelecimenio diz respeito ao autdnomo ter ou ndo
uma porta aberta onde possa atender a sua chentala.

ESTABELECIMENTO:
Existéncia de pelo menos uma sala ou cdmodo usado exclusivameants para o exercicio da atividade, podendo
sef na residéncia ou ndo, ou eam um veiculo automaotor. Por exemploc um armazém ouw uma oficing mecanica
gue ocupa uma dependéncia da residéncia & considerado como estabelecimenio. Por outro lado, doceiras que
ulilizam a cozinha da residéncia ou costurairas que tém seus instrumentos de irabalho em dependéncias
também wulilizadas para outros fins (como gquarto de dormir, por exemplo) s3o classificadas como sem
eslabalecimeanio.

E a pessoa que & proprietaria da um negbcio alfou de uma empresa, ou que exerce uma profissdo ou um
oficio, desde gque tenha, pelo menas, um empregado remunerado (assalariado) permanente.

Nao & considerado empregador o individuo que sd lenha empregado doméstico ou empregado ndo-
remunarado ou, ainda, empregado remunerado contratado eventuvalmernte em peariodos de maior trabalho.
Mestes dois Oltimos casos, o contratante & aufdrnomo ou conta-prapra.

A distingdo entre a alternativa § & 7 s& da atrawés do nimero de funcionarios fixos que cada um
emprega. Para esla distingdo, & importante saber que se frata de funcionarios fixos e assalariados.

FUMCIONARIO FIXO

1. Caso o dono dé uma micro-empresa de fogos de arlificio, que funciona regularmente com um 56 ajudante
assalarado, contrate mais 4 funciondrios na véspera de uma festa junina, ale sera incluido na alemativa 6
{cam afé 04 funcionanos fixas).

2. Pode-se dar um oufro exemplo onde quatro ou cinco profissionais liberais tenham uma clinica ou consultdnio

e, para o atendimento da cliantela @ manutengio da casa, tenham contratado 01 secretaria fixa, 02 faxineiras

diaristas, 01 copeira & 01 jardineire que, 4s vezes, passa por |4 para ver s& & nacessario cuidar do jardim. Caso

um desses profissionais liberais seja sorleado, ele sera também incluido na allemativa & (com sle 04

funcionaros fixas), pois o jardinairo se constitui num frabalhador por conia-propria, pois ndo & fixo nem

assalanada.

M18 e M19. Registrar horas inteiras.Se, menos de 1 hora anotar 00. Preencher “NAQ TEM™ na M 19, quando o
entrevistado tiver apenas um trabalha.

M20, M21, M22, e M23. Nestas guesides, caso o enfravistado tenha estado de féras, licenga-saldda, ou for
autdnomo e, por qualguer maotive, ndo tiver recebido salario no Gltimo més, colocar o salario do més anterior
gue recebau. Isto vale somente se ale ficou apanas 1 més sem recaber. Considerar como "OUTROS® os
rendimantos provanientes de aluguel, pensdo alimenticia, mesada ou doagdo, ajuda de custo, rendimantos da
aplicagdes financeiras, parcenas alc.

| Atengio: Em "OUTROS", especificar a natureza deste rendimento.
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CARACTERISTICAS DA FAMILIA E DO DOMICILIO - BLOCO N

Preancher apenas um bloco para cada familia, mesmo em caso de varios individuos sorteados na
masma familia. Em um domicilio, pode haver mais de uma familia e, se houver, deve ser preanchido um bloco
M para cada familia.

Az perguntas NO2 a N11, o pripro entrevistador deve preenché-las. Em caso de dividas, perguriar ao
entravistado.

MO2. Casa — & o domicilio particular que esia localizado numa edificagdo (gualquer que seja o material usado
em sua construgdo) com acesso direto a8 um logradouwrs. A casa pode ser legalizada ou ndo e pode tar um ou
mais pavimantos. Considerar como casa o prédio ccupado integralments por um Unico domicilio; Apartamento
— & o domicilio parlicular que estd localizado em um edificio de um ou mais andaras @ com mais de um
domicilio, tendo espagos comuns (por exemplo: escadas, portarias etc.) Também considerar como
apartameanto a unidade residencial localizada em um prédio em gque as demais unidades sejam ndo-
residenciais; Casa de comodos (cabega de porcolcortigo) — & o domicilio que se enconira em um ou mais
comodos de uma casa de cdmodos;

MDE. 5im — quando o domicilio, terreéno ou propriedade onde ale s& localiza for servido por dgua ligada a rede
geral de abastecimento; Nao — quando o domicilio recabe agua de pogos ou nascentes, carro-pipa, caplagao
da agua de chuvas etc.

MO7. Sim — considerar os casos em que a agua chega em, pelo menos, um cidmodo do domicilio, bem como os
CES05 8T gue & aqua € canalizads s0 na proprsdade ouw ferreno onde se sifua o domicilio.; Nao — os demais.

HOB. S5im - quando o domicilio contar com iluminag3o aléltrica seja ou ndo proveniente da rede geral e
indepandentemente de contar ou ndo com medidor; Nao — os demais.

M08, S5im — quando estiver ligado a um sistema de coleta que conduza os dejetos @ as aguas servidas a um
desaguadouro geral, independantemante de o sistema dispor da estagio de fratamento de espolo; Nao —
considerar os casos de fossa séptica ou rudimentar, vala, rio alc.

M10. Sim - considerar o5 casos em gue o lixo & coletado diretamente por sarvigo de limpaza; ou indirelamente,
sendo depositado em cagamba, tanque ou depdsito (ou seja, fora do domicilio) e posteriormente colatado par
servico de limpeza; NGo — considerar os casos em que o lixo & quaeimado, enterrado, jogado em termeno baldio
ou em rio, carmego efc.

M11. Sim — considerar quando o sanitario estiver no domicilio, no fermeno ow na propnedads, podendo sar ou
ndo de uso exclusivo dos moradores, NBo — o5 demais.

Atengio: SANITARIO @ o comodo ou local, limitado por paredes podendo ou ndo ser coberto por um teldo, am
gue ha um aparelho sanitario ou buraco para dejecdes.

M13. Considerar como comodo o compartimenio do domicilio coberio por um teto & limilado por paredas,
inclusive cozinha. Incluir os cdmodos existentes na pare externa da edificagdo que sejam parte integranie do
domicilio; Nao considerar como cimodo: banheiro, corredores, varandas abertas, garagans, depdsitos e outbros
compartimantos sem fins residenciais:

Atengdo: Mas “CASAS DE COMODOS" e similares, ndo registrar como comodo do domicilio as cozinhas e
banheiros de uso coletivo (uso comum).

W14. Considerar apanas os banhairos gue contém chuwvairo ou banheira g vaso sanitaro; Se 8 banheiros ou
mais, registrar 8 (nova). 5e ndo houver banhairo, registrar 0 (zero);

W15 a M29. Considerar apenas os aparethos que estiveram em condigies de uso.
M31 e N32. Considerar os casos em gue o automodval ou moto & ulilizado para uso particular (passeio ou

locomogdo) dos moradores do domicilio, podendo o veiculo ser proprio ou cedido pela emprasa em que
trabalha um dos moradoras.
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M33. Considerar outros imdveis que ndo a casa propria, tais como casa de praia, sitio elc, mesmo s o
individuo astiver ainda pagando prastagbes.

N3 Considerar empregada doméstica...

Atengao: Caso o enfrevistado seja o responsavel pelo domicilio, passe para o Quadro de composigao e
renda familiar, pois as quesies N36, M37 e N38 j& lerfo sido respondidas no bloco M.

Na pergunta N36, seguir o mesmo procedimenio descrito na M14.
Na pergunta N3T, seguir 0 mesmo procedimento descrito ra MTE.
Na pergunta N38. seguir o mesmo procedimenio descrito na M1T.

M40 a N449. Registrar o codigo da relagio com o responsaveal pala familia, segundo os seguintas critérios:

Conjuge ou Companheiro(a) — pessoa que vive conjugalments com a pessoa responsavel pala familia,
podendo existir ou nSo vinculo matrimonial; Fithe{a) ou Enteado{a) — filho{a) adotiva{a) ou de criagdo, &
também o(a) filho{a) somenta dola) conjuga, masmo se aste for falecido ou ndo more mais no domicilio; Outro
parente — pai, maa, sogro{a), netofa), bisneto(a), im&o, irm&, avd, awd, bisavd, bisavd, genro, nora,
cunhado(a), tio(a), sobrinho(a), primo(a); Agregado — pessoa com residéncia fixa no domicilio, mas sem ser
parente, pensionista ou empregado doméstico ou parentea do empregado doméstico; Oubtro — poda ser
pansionista, empragado doméstico, parente de empregado doméstico, ou qualquer culra condigio que ndo
estaja incluida nas especificagies antariores.

Renda liquida
Meste quadro, 54 s80 incluidos os moradores que possuam renda.

MNestas questdes, caso o entrevisiado tenha estado de férias, licenga-salde, ou for autdnomo a, por
gualquer molivo, ndo tiver recabido salario no dliimo més, calocar o salario do més anterior que recebeu. Isio
wvale somente se ale ficou apanas 1 més sam recabar.

Bloco O — CEASER

Este bloco consiste de uma folha que sera preenchida apenas pelos adolescenies. O adolascente
maesmo preencherd o formulario. O entrevistador deve passar a ele (a) o Bloco O e perguniar se acaita
respander mais algumas questdes. No bloco havera uma pergunia scbre s& o aceile em participar de uma
pesquisa mais aprofundada sobre saldde mental e comportamento de adolescente gue implicarda em uma
entrevista a ser agendada na UNICAMP ou no centro de salde da area do selor cansitario em que reside.
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