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RESUMO

Objetivo: Investigar a prevaléncia e os fatores associados ao conhecimento e
utilizacdo do Programa Farméacia Popular do Brasil (PFPB) segundo caracteristicas
socioecon6micas e de condi¢cdes de saude da populacéo brasileira. Método: Analise
de dados provenientes da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promocao
do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM), inquérito domiciliar de base
populacional, de delineamento transversal, baseado em amostra probabilistica da
populacao brasileira. Os desfechos analisados foram o conhecimento e a utilizagao
do Programa Farmacia Popular do Brasil. As variaveis independentes foram: sexo;
idade; cor da pele autorreferida; regido de residéncia; escolaridade; plano de saude,
classificacdo econémica, nimero de doencas cronicas, hospitalizacdo no ultimo ano;
e numero de medicamentos utilizados nos 15 dias anteriores a aplicacdo do
questionério. Estimaram-se prevaléncias e razfes de prevaléncia (RP) ajustadas por
sexo e idade, e os respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%) mediante
regressdo de Poisson com variancia robusta. Resultados: As estimativas
demonstram o conhecimento do PFPB por cerca da metade da populacdo brasileira
(53,3%; 1C95% 51,1-55,6), e 14,4% (IC95%:13,3-15,6) referiu utiliza-lo para acesso
aos medicamentos. Os segmentos populacionais que mais conheciam e utilizavam o
programa, eram mulheres; idosos (60 anos e mais); pessoas com melhor
classificacdo econdmica e com plano de saude; pessoas diagnosticadas com 2 ou
mais doengas crbnicas; que referiam internagdo no Ultimo ano e uso de 5 ou mais
medicamentos nos 15 dias anteriores a entrevista. Conclusédo: O conhecimento do
PFPB na populagéo brasileira se mostrou amplamente distribuido na populacéo, e
sua utilizacdo maior nos segmentos populacionais de maior idade, com multiplas

comorbidades, uso de medicamentos e mais alta renda.

Descritores: Assisténcia Farmacéutica; Inquéritos Epidemioldgicos; Politica de

Saude, Estudos Transversais.



ABSTRACT

This paper aims to investigate the prevalence and factors associated with the
knowledge and use of the Brazilian Popular Pharmacy Program (PFPB) by
socioeconomic characteristics and health conditions of the Brazilian population. We
conducted a data analysis of data from the National Survey on Access, Use and
Promotion of the Rational Use of Medicines (PNAUM), a population-based, cross-
sectional household survey based on a probabilistic sample of the Brazilian
population. In this analysis we use data collected with a sample of adults (= 20years).
The outcomes analyzed were the knowledge and use of the Brazilian Popular
Pharmacy Program. The independent variables were gender, age, self-reported skin
color, region of residence, schooling, health plan, economic classification, number of
chronic diseases, hospitalization in the last year, and number of medicines used in
the 15 days before the application of the questionnaire. Prevalence and prevalence
ratios (PR) adjusted for gender and age, and the respective 95% confidence intervals
(95% CI) were estimated using robust Poisson regression. Estimates show the
knowledge of PFPB by about half of the Brazilian population (53.3%; 95% CI 51.1-
55.6), and 14.4% (95% CI: 13.3-15.6) referred its use to have access to medicines.
The population segments that knew and used the program the most were female;
older adults (60 years and over); people with better economic class and health plan;
people diagnosed with two or more chronic diseases; who reported hospitalization in
the last year and use of five or more medications in the 15 days before the interview.
The knowledge of PFPB in the Brazilian population was widely distributed in the
population, and its more extensive use was in the older population segments, with

multiple comorbidities and use of medicines and best economy class.

Descriptors: Pharmaceutical Care; Epidemiological Surveys; Health Policy, Cross-

Sectional Studies.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertagdo de mestrado intitulada “Conhecimento e

Uso do Programa Farmacia Popular: resultados de inquérito populacional”,
apresentada ao Programa de Pds-Graduagcdo em Saude Coletiva da Universidade
de Brasilia, em 29 de julho de 2019. O trabalho é apresentado em trés partes, na
ordem que segue:

1. Introducéo, Referencial Tedrico e Objetivos

2. Artigo

3. Conclusdes e/ou Consideragdes finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2. INTRODUCAO

No curso das politicas de saude no Brasil, a predominancia histérica de um
modelo de saude voltado ao cuidado hospitalar, centralizado e ndo satisfatorio em
relacdo as necessidades de saude da populacéo brasileira, fomentaram a iniciativa
de movimentos de critica a este modelo, com propdésito de viabilizar alternativas a
estruturacdo de uma nova politica de saude efetivamente democréatica (Santos et
al.,2010).

A partir na necessidade de praticas norteadoras das acdes de saude publica,
democratizacdo da salde e institucionalizacio de um Sistema Unico de Saude
(SUS), tornou-se necessario a criacdo de politicas publicas direcionadas a saude
(Santos et al.,2010). O SUS foi instituido pela Lei Organica da Saude (Brasil,1990) e
tem por objetivo assegurar o acesso da populacdo aos servicos de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude. No Brasil o direito a saude é estabelecido pela
Constituicdo de 1988 e designado como um direito fundamental de todos os
cidadaos e dever do Estado (Brasil,1988).

Visando a implementacdo de condutas para promocdo da melhoria das
condicbes de assisténcia a saude de forma a assegurar a seguranca, eficacia,
qualidade, uso racional e acesso da populagdo aos medicamentos ditos essenciais,
foi instituida a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNAF), no contexto do SUS (Brasil,2001; Brasil 2004a).

O acesso a medicamentos é um desafio social significativo para o governo,
principalmente nos paises que possuem sistemas nacionais de acesso universal.
Apesar da implementagcdo da PNM e da PNAF, a falta de acesso ao medicamento
ainda é a principal barreira que conduz o paciente ao ndo cumprimento do regime
terapéutico (Paniz et al.,2008; Silva, 2015). Nesse contexto, o Brasil tem
implementado diferentes intervencdes visando ampliar o acesso a medicamentos
seguros e eficazes. Dentre todos os mecanismos de provisdo de medicamentos
ambulatoriais mais relevantes no Brasil encontram-se: (1) o desembolso direto em
farmécias comerciais; (2) a obtencdo gratuita em unidades publicas de saude do

SUS; (3) o copagamento (Aqui tem Farmacia Popular) e/ou gratuidade (Saude nao
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tem Preco) no Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB) (LUIZA et al.,2017).
Vale ressaltar que estes trés sistemas coexistem.

O Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB) foi implantado em 2004 pelo
governo federal e tem por objetivo o aumento do acesso da populagcdo aos
medicamentos, considerando a relevancia do fator financeiro na subutilizacdo dos
medicamentos. O PFPB esta inserido no contexto das politicas de medicamentos e
integra uma nova politica de assisténcia dentro do SUS (Brasil, 2004c; MS,2005;
Brasil,2008). Vale ressaltar que a ampliacdo do acesso da populacdo aos
medicamentos, se da por meio do atendimento igualitario de pessoas usuarias ou
ndo de servicos publicos de saude (Brasil, 2004c). A falta de medicamento é um
problema e implica maior comprometimento de renda nos gastos financeiros
relacionados a saude, sendo que esta situacdo se agrava em populacdes que nao
conseguem cumprir o tratamento por questdes financeiras, o que pode contribuir
para o agravamento do estado de saude do individuo (Brasil, 2008).

Na ocasido de sua implantacdo, o PFPB executava seus procedimentos por
meio da regulamentacéo de dois eixos de organizacao: “Rede Propria de Farmacias
Populares” e sistema de copagamento (MS,2005; Brasil, 2006a; Brasil,2008): O
primeiro eixo atualmente ndo esta em funcionamento; esteve em andamento deste a
instituicdo do programa, em 2004, e era composta por unidades proprias de farmacia
instituidas pelo Ministério da Saude (MS) e gerenciadas pela Fiocruz (Brasil,2004c).
A segunda, denominada “Aqui Tem Farmacia Popular’, é considerada uma
expansdo do programa e € realizada através de parcerias com o setor privado
varejista farmacéutico (Silva, 2015; Luiza et al., 2018). Outro avanco importante do
PFPB foi conquistado através da campanha “Saude Nao Tem Preco”, em que os
medicamentos para tratamento de hipertensédo, diabetes e asma tornaram-se isentos

de copagamento, nos dois eixos (Silva, 2015; Luiza et al., 2018).

O aumento nos investimentos nas politicas farmacéuticas no Brasil, exige
informacfes que sejam precisas e representativas voltadas a implementacdo das
mesmas (Gadelha et al.,2016), considerando que a elaboracdo de uma politica que
envolve questbes de salde publica deve basear-se nas especificidades da
populacao (Brasil,2002). Neste sentido, o MS financiou a Pesquisa Nacional sobre

Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM): que
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assume grande valia como estratégia de avaliacdo do impacto da implementacdo
das politicas farmacéutica (Brasil,2012).

A PNAUM foi desenvolvida em um componente populacional, realizado por
meio de pesquisa domiciliar de abrangéncia nacional e um componente de servigos,
caracterizado por avaliar as politicas publicas farmacéuticas no ambito da atencao

basica no pais (Costa et al.,2014).

No que tange ao componente populacional, vale ressaltar a sua importancia,
tendo em vista que a partir dos resultados do inquérito, torna-se possivel a avaliacdo
do alcance da implantacdo de determinadas politicas de saude, servindo como
subsidio no processo de orientacdo na criacdo de politicas de investimento publico
em saude, bem como para avaliacdo do funcionamento do sistema de saude
(Mengue et al.,2016a).

Nessa perspectiva, o estudo Conhecimento e Uso do Programa Farmacia
Popular: resultados de inquérito populacional, justifica-se com base em informacdes
gque evidenciam a importancia de estudos que avaliem o impacto das
implementacfes das politicas farmacéuticas no pais, subsidiando a concretizacéo e
0 monitoramento das regulamentacfes governamentais propostas, verificando se

estas estdo alcancando impactos efetivos na saude da populacéo.
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3. OBJETIVOS

3.10bjetivo Geral

Investigar a prevaléncia e os fatores associados ao conhecimento e a

utilizacdo do Programa Farmécia Popular do Brasil pela populagéo brasileira.

3.20bjetivos Especificos

e Estimar a prevaléncia de utilizacdo e conhecimento do PFPB pela populacéo

brasileira;

e Analisar a utilizacdo do PFPB pela populacao brasileira de acordo com as

caracteristicas socioeconémicas, demograficas e de saude da populacao.



4. REFERENCIAL TEORICO

CONSTRUCAO DO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

As acles voltadas a Saude Publica Brasileira emergiram a partir da primeira
metade do século XIX como consequéncia da chegada da Corte Portuguesa ao
Brasil (1808), posto que se tornava impreterivel a criagcdo de uma estrutura sanitaria
minima para dar suporte ao poder que se consolidava na capital do império, Rio de
Janeiro (Rozenfeld,2000). Outro aspecto que fomentou as acdes de salude esta
diretamente relacionado com as ameacas que as situacdes epidémicas
representavam ao modelo econdmico agrario-exportador, considerando que a
presenca de doencas transmissiveis, pestilenciais e grandes epidemias, afastavam
os interesses do mercado internacional em relacdo aos produtos brasileiros. Nesse
sentido é evidente notar que a organizacdo sanitaria estava fortemente ligada a
interesses financeiros (Polignano,2001). Esse modelo voltado para criacdo de
campanhas sanitarias visando garantir a continuidade e o lucro gerado pelas
exportacdes agricolas ficou conhecido como sanitarista-campanhista e as acoes
sanitarias desenvolvidas até 1850 eram sobretudo restritas ao controle de navios e

saude dos portos (Polignano,2001).

No periodo da Proclamacéo da Republica (1889) a inexisténcia de um padrao
sanitario permitiu a compreensdo da urgéncia em se adotar uma reforma no setor
saude com vistas a reorganizacdo dos servicos sanitarios, por isso, a figura de
Oswaldo Cruz se torna de suma importancia, pois ele passa a ser diretor do
Departamento Federal de Saude Publica e se apresenta como sugestdo para
instituicdo de acbes sanitarias. Apesar da insercdo das medidas sanitarias
implementadas por Oswaldo Cruz resultar em avancos no controle e combate de
algumas doencas no ambito da saude coletiva, as intervencdes foram delineadas
nos moldes de uma perspectiva militar na qual usava-se a forgca como recurso de
acdo, suscitando notavel insatisfacdo da populagdo (Figueiredo Neto et al.,2010).
Nesse contexto, trés marcos sdo considerados como marcantes (Bertolli Filho,
2004): A revolta da vacina, a base da previdéncia social (pela lei Eloy Chaves) e a

criagdo do Ministério da Saude.
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O delineamento inicial da previdéncia social pela lei Eloy Chaves pode ser
considerado como o marco da dicotomia entre saude publica e previdéncia
social, posto que o direito a saude neste periodo estava ligado as Caixas de
Aposentadorias e Pensfes (CAPs), direito restrito as organizacfes trabalhistas
diretamente ligadas a producdo exportadora. No governo de Getulio Vargas, as
CAPs foram convertidas nos Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPS),
incluindo na organizacdo categorias profissionais e a participacdo do Estado no
financiamento, no entanto, a saude continuava sendo excludente e contributiva
(Teixeira S, 1985). No regime militar (1964-1984) os IAPs se unificam no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), permitindo certa uniformidade acerca dos
beneficios prestados, ainda entre os contribuintes. Devido concentracdo das
contribuicdes previdenciarias e o consequente aumento da complexidade das acbes
administrativas do INPS, em 1978 tem-se a criacdo do Instituto Nacional da
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), propiciando a instalacdo do
modelo médico privatista/curativo cujo foco esta na doenca e no doente e ndo nas
necessidades publicas. A partir do INAMPS, foram criadas grandes instalacdes de
assisténcia médica para o atendimento das necessidades dos contribuintes,
fortalecendo mais uma vez o carater excludente das acbes de saude
(Polignano,2001). A assisténcia a saude dos individuos ndo contribuintes e dos que
nao tinham condi¢cbes de pagar por ela, era restrita as instituicdes filantropicas (Paim
et al., 2011).

Com o inicio da Nova Republica (1985), o processo de redemocratiza¢cdo do
pais determinou o surgimento de sujeitos sociais que batalhavam por um modelo
alternativo de atencdo a saude e expunham cada vez mais o desgaste do modelo
sanitario instituido. Nesse contexto, como forma de resisténcia ao modelo de saude
que foi construido, surgiu os ideais do movimento da Reforma Sanitéria Brasileira
(RSB) apresentando propostas voltadas para constru¢cdo de um sistema de acesso
universal a saude, além do desenvolvimento da compreensdo e definicdo do

conceito de um conceito de saude que vai além do cuidado biomédico (Brasil,2006).

O suporte institucional que impulsionou o0 movimento da RSB foi promovido

pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e pela Associacdo Brasileira
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de POs-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO). Em 1986 ocorreu a VI
Conferéncia Nacional de Saude, na qual foi aprovado o conceito da salde como um
direito do cidadédo e foram lancadas as bases doutrinarias de um novo sistema
publico de saude (Paim et al., 2011). Embora o movimento da RSB né&o tenha
conseguido empreender a reforma esperada, transformando tanto as condi¢des de
saude como a propria sociedade, ele contribuiu para a difusdo da noc¢éo do direito a

saude, como parte da cidadania e para a reforma democratica do estado.

A publicacdo da nova Constituicdo Federal em 1988 (CF/88), integraliza o
processo de volta ao regime democratico pelo pais. A carta constitucional
apresentava a saude como direito fundamental sendo dever do Estado garantir
através de politicas publicas a efetivacdo de tal direito, e marcava o inicio do
processo de génese do inédito sistema publico, universal e descentralizado de
saude. A partir desse momento a organizacao da saude no Brasil herdava uma nova
conformacdo (Paiva,2014). Em 1990, as leis organicas da Saude (LOS)
regulamentaram as deliberacfes da CF/88 e outorgaram legitimidade aos principios
de descentralizacdo das acdes e servicos de saude e de municipalizacdo da gestao,
definindo papéis e atribuicbes dos gestores nos trés niveis de atuacdo (Marin,2003).

O texto constitucional disposto na LOS n°8080/90 estabelece o Sistema Unico
de Saude (SUS) como: “ O conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por
orgaos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracao
direta e indireta e das fundacdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema
Unico de Saude”. O SUS tem como principios doutrinarios a universalidade, a
equidade e a integralidade, e esta organizado sob as diretrizes organizativas da
descentralizacdo, da regionalizacdo-hierarquizacdo, da resolubilidade, da

participacdo da comunidade e da complementaridade do setor privado (MS,2014).

Atualmente o Brasil é visto como parametro internacional no ambito da saude
publica e modelo para outros paises que idealizam sistemas de salude mais
democraticos, de acordo com a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU). Com a
criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o Brasil foi um dos primeiros e poucos
paises fora da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico a

estabelecer perante a legislacdo nacional o acesso universal aos servi¢cos de salde,
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reconhecendo a saude com o direito do cidaddo e dever do Estado (Ferreira et
al.,2014).

AS POLITICAS DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO CONTEXTO DO SUS

A partir dos principios da universalidade e integralidade que norteiam o SUS,
a Assisténcia Farmacéutica (AF) passou a ser uma de suas das areas de
abrangéncias, considerando que a partir da CF/88 todo cidaddo brasileiro tinha
assegurado o direito de acesso aos servicos de saude. O artigo 6° da LOS n°

8080/90 integra entre os compromissos do Estado, “ a assisténcia terapéutica
integral, inclusive farmacéutica” — alterado pela Lei n°® 12.401 (Brasil, 2011) — e a

“formulacdo da politica de medicamentos”.

Apesar das exigéncias demandadas pela institucionalizacdo do SUS, até o
ano de 1997, a AF permanecia associada a Central de Medicamentos (CEME), um
dos marcos iniciais no que se refere as iniciativas de ac¢des governamentais no
ambito do acesso da populacdo a AF (Marin, 2003). A CEME foi criada em 25 de
junho de 1971, por meio do Decreto 68.806/71, como 6rgdo da Presidéncia da
Republica, designado para promocdo e organizacdo do fornecimento, por precos
acessiveis, de medicamentos para consumo da populacdo de baixa renda
(Brasil,1971). Em 1973, a CEME determinou, o estabelecimento da Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), no entanto, apenas em 1985 que
a Rename foi formalmente aprovada. Esta era uma acgéo vista como estratégica na
implantagdo de um sistema integral de medicamentos, porem foi ineficiente como
instrumento de referéncia para a organizacdo dos servicos de AF pois nédo teve a
atualizacdo mantida nos anos de 1983 e 1998 ficando de 1983 a 1998 sem revisao
(Marin, 2003). A CEME atuava de forma a centralizar as acdes de aquisicdo de
medicamentos e por esse motivo mostrava-se ineficiente com relacdo ao
atendimento das necessidades da populacdo e do sistema de saude (Santos-
Pinto,2008). Diversos fatores culminaram para a desativacdao da CEME e somente
em momento posterior emergiram acdes governamentais e producdes legais na
direcédo de redefinir e sistematizar a AF a fim de conduzi-la em conformidade com os

principios e diretrizes do SUS (Marin, 2003).
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Diante do cenério de desarticulacdo da AF no ambito dos servi¢cos de saude,
em 1998, o Ministério da Saude legitimou a Politica Nacional de Medicamentos
(PNM) do Brasil, integralmente fundamentada na compreensdo do conceito de
medicamentos essenciais, ou seja, aqueles produtos tidos como bésicos e
indispensaveis para solucionar a maior parte das questdes de saude da populagéo
(Marin, 2003).

A PNM tem como pressuposto basilar a garantia de seguranca, eficacia e
qgualidade necessérias dos medicamentos, a promog¢ado do uso racional e 0 acesso
da populagcdo aqueles considerados essenciais. As diretrizes especificas da PNM
sao (Brasil,2001):

e Adocéo de Relagdo de Medicamentos Essenciais (RENAME)

¢ Regulamentacdo Sanitaria de Medicamentos

e Reorientagédo da AF

e Promocéao do Uso Racional de Medicamentos (URM)

e Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico

e Garantia de Seguranca, Eficacia e Qualidade dos Medicamentos

e Desenvolvimento e Capacitacdo de Recursos Humanos

Ademais, indica o conjunto de prioridades que devem ser adotadas para que

0s objetivos da politica sejam alcancados, a saber (Brasil,2001):

e Revisdo permanente da RENAME
e Assisténcia Farmacéutica
e Promocao do URM

e Organizacdo das Atividades de Vigilancia Sanitaria de Medicamentos

Com a criagdo da PNM diversos resultados foram alcangados por meio da
execucdo de praticas que tinham por finalidade implementar efetivamente uma
Politica de Medicamentos resolutiva e que de fato atendesse as verdadeiras
caréncias setoriais e populacionais (Santos-Pinto,2008). Um dos avangos mais

notaveis proporcionados pela adocdo da PNM, foi instituicdo da Agéncia Nacional de
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Vigilancia Sanitaria (ANVISA), uma vez que a partir dessa organizagao cria-se mais
uma possibilidade de representacdo no ambito da esfera publica para as demandas
sociais referente aos medicamentos, de modo que as acbes de competéncia da AF
sejam indispensaveis na estruturacdo e promocao das politicas publicas de saude
(Marin, 2003).

Além disso, as acOes de AF tém as suas aplicabilidades ressignificadas, ja que a
proposta de reorientacdo da AF inclui a descentralizacdo da gestdo, a promoc¢ao do
uso racional dos medicamentos, a otimizacdo e eficacia do sistema de distribuicdo
no setor publico e o desenvolvimento de iniciativas que possibilitem a redugédo nos

precos dos produtos, por isso a AF passa a ser definida como:

“Grupo de atividades relacionadas com o
medicamento, destina das a apoiar as acdes de salde
demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento
de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas
constitutivas, a conservagdo e controle de qualidade, a
seguranca e a eficacia terapéutica dos medicamentos, o
acompanhamento e a avaliacdo da utilizacdo, a obtencéo e a
difusdo de informagdo sobre medicamentos e a educacdo
permanente dos profissionais de salde, do paciente e da
comunidade para assegurar o uso racional de medicamentos”
(BRASIL,2001 p.34).

Ainda a partir da percepcdo da necessidade de operacionalizacdo das
demandas relacionadas as prioridades definidas pela PNM (Farias,2016), foi
regulamentada a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) através da
Resolucédo n° 338, de 06 de maio de 2004 do Conselho Nacional de Saude (CNS). A
PNAF €& componente da Politica Nacional de Saude (PNS), sendo a AF
compreendida como “um conjunto de acdes voltadas a promoc¢ao, protecdo e
recuperacdo da saude, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como

insumo essencial e visando 0 acesso e ao seu uso racional” (Brasil,2004a).

O acesso a medicamentos € um elemento necessario para que a acesso
integral e equanime de saude, com resolutividade e qualidade sejam factiveis. A
ONU reconhece a questdo do acesso como um dos indicadores associados as
melhorias no ambito da garantia dos direitos a saude (Hogerzeil,2011).
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ACESSO A MEDICAMENTOS

Os medicamentos constituem insumos prioritarios na garantia do direito a
saude, desde a institucionalizacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS).
Posteriormente ao langamento do conceito de medicamentos essenciais em 1977, e
logo apdés a Conferéncia Mundial sobre Atencdo Priméaria a Saude (APS), os
medicamentos se encontram entre um dos oito elementos indispensaveis para se
alcancar o objetivo de progresso na saude para todos. Desde entdo, o0s
medicamentos tém sido apontados como um dos pilares para formulacdo e
implementacdo das politicas de AF direcionadas para o direito da integralidade da
assisténcia terapéutica, no ambito do SUS (OPAS,2013; Vialle-Valentin et al, 2015).

A APS constitui a porta de entrada do usuario aos servicos do SUS e € um
componente integrante aos processos de promog¢ao, recuperacao e prevencao das
doencas mais prevalentes na populacdo. Ademais, € tida como eixo estratégico para
a reestruturacdo de sistemas de saude universais, com vistas a equidade,
resolutividade e efetividade das acbes (Farias,2016). Portanto, a garantia de acesso
aos medicamentos é particularmente importante no ambito da APS (Alvares et
al.,2017).

Desde 2008, a OMS tem promovido esfor¢os para renovar a APS, articulando
0S componentes necessarios para reorientar os sistemas de cobertuta universal da
saude, sendo o principal componente, 0 acesso universal aos cuidados de saude
gue inclui necessariamente o acesso universal aos medicamentos essenciais. No
entanto, apesar dos esfor¢cos, a desigualdade e discriminacdo no acesso aos
medicamentos essenciais continuam a ser o principal desafio de saude publica até
os dias de hoje. De acordo com a OMS, cerca de um terco da populacdo mundial

ainda nao tem acesso a medicamentos (Hogerzeil,2011).

A garantia do acesso e uso racional de medicamentos esta contida na PNAF
a partir de conjunto de acfes as quais denotam estratégias que visam ao alcance
desses objetivos e se fundamenta na perspectiva da pratica de agbes articuladas
gue envolvem a selecdo, programacdo, aquisicdo, distribuicdo, dispensacéao,
garantia da qualidade dos produtos e servicos, acompanhamento e avaliacdo da

utilizacdo dos medicamentos (Brasil,2004a). Falhas no gerenciamento no contexto
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do ciclo da AF podem comprometer consideravelmente a provisdo de medicamentos
ao usuario, resultando em falhas no tratamento que podem levar a atendimentos de
emergéncia significativamente mais frequentes e aumento dos custos com cuidados
de saude, portanto, é necesséario que as acgdes que compdem o ciclo da AF estejam
articuladas por intermédio de processos de gestdo efetivos (Farias,2016;
Helena,2015).

Essas acdes compdem o ciclo da AF (figura 1), e a sua articulacdo adequada
pressupde que o medicamento estard disponivel no servico de salde para ser
dispensado ao usuério (Marin, 2003; Farias,2016). No entanto, vale ressaltar que o
acesso ndo se limita & disponibilidade de produtos e/ou servicos. E evidente que a
disponibilidade de medicamentos constitui um elemento indispensavel para a
consecucdo do acesso, no entanto, é preciso ponderar aspectos relacionados
também ao usuéario e ndo apenas ao medicamento (Aday,1974; Penchansky, 1981).

FIGURA 1- Etapas do Ciclo da Assisténcia Farmacéutica.

Selecao

Utilizacao:
Prescrigido,
\ % Dispensacido e
> Uso

Programacao

Gerenciamento
Financiamento
Recursos Humanos
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Informacdes
Controle e Avaliacao

Aquisicao

Armazenamento ) <g

Distribuicao

.Q’

Fonte: Marin et al., 2003.

Uma vez que a construcdo da AF foi pautada em um contexto histérico
tecnicista em que o medicamento era tido como ponto central em detrimento da
assisténcia as necessidades dos usuarios de medicamentos (Marin,2003), torna-se
de suma importancia, a compreensdo de que o acesso a medicamentos é resultante
de diversos fatores que sdo perpassados tanto por caracteristicas do sistema de

saude quanto por caracteristicas do usuario (Emmerick,2011).
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O termo “acesso” no contexto dos servicos de saude, possui diversos
conceitos e abordagens na literatura. Penchansky e Thomas apresentam acesso
como sendo um conjunto de dimensdes especificas que revelam a harmonia entre o

usuario e o sistema de saude. As dimensdes especificas séo:

e Disponibilidade (avaiability) — relaciona-se a quantidade e o tipo de
recursos ofertados e as necessidades dos usuarios;

e Acessibilidade (accessibility) — relaciona-se a localizacdo geografica do
Servigo;

e Adequacado (accomodation) — relaciona-se a adequac¢ao dos recursos para
o fornecimento do servigo

e Capacidade aquisitiva (affortability) — relaciona-se ao pre¢o dos servicos e
a capacidade de pagamento dos usuarios;

e Aceitabilidade (acceptability) — relaciona-se expectativas dos usuarios

sobre o servico e a capacidade do servico de suprir as expectativas.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, o acesso aos medicamentos é
assegurado por intermédio da disponibilidade dos farmacos, da capacidade
aguisitiva das pessoas, da acessibilidade geogréfica, da sua aceitabilidade e das

condicBes de uso racional (Hogerzeil,2011).

O modelo tedrico proposto por Penchansky e Thomas foi utilizado em um
estudo para avaliar 0 acesso a medicamentos para tratamento de doencas crénicas
nao transmissiveis no Brasil segundo fatores socioeconémicos, demograficos e de
saude, sob perspectiva multidimensional, e como resultado se observou uma menor
disponibilidade no acesso no contexto do SUS, quando comparado a outras
alternativas (figura 2) (Oliveira et al.,2016). Estudo recente (Alvares et al.,2017), que
avaliou o acesso aos medicamentos na APS do SUS na perspectiva do usuario,
segundo as dimensfes propostas por Penchansky e Thomas, mostrou que 0s
resultados se apresentaram compativeis aos resultados de paises desenvolvidos
com indicadores situando-se entre 70% a 90% de conformidade, no entanto, os

resultados também mostram que a dimensdo disponibilidade ainda é um fator

limitante para o acesso aos medicamentos e constitui um desafio para o SUS.
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FIGURA 2- Modelo Tedrico para avaliagdo do acesso a medicamentos para o

tratamento de doencas cronicas ndo transmissiveis no Brasil.
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Fonte: Adaptado de Luiza & Bermudez'!, 2004.

Fonte: Oliveira, et.al. 2016.

FONTES DE PROVIMENTO DE MEDICAMENTOS NO BRASIL

A integralidade da assisténcia, inclusive a farmacéutica, € um dos principios
basilares do SUS. O medicamento ndo deve ser considerado isoladamente, mas
como um dos componentes essenciais ao cuidado do usuario, cuja disponibilidade e
0 URM necessitam ser garantidos, por isso, o Brasil tem empregado meios que se
propdem a ampliar o acesso a medicamentos seguros e eficazes. Dentre todos o0s
mecanismos de provisdo de medicamentos ambulatoriais mais relevantes no Brasil
encontram-se: (1) o desembolso direto em farmacias comerciais; (2) a obtencéo
gratuita em unidades publicas de saude do SUS; (3) o copagamento (Aqui tem
Farmacia Popular) e/ou gratuidade (Saude ndo tem Preco) no Programa Farmacia
Popular do Brasil (PFPB) (Luiza et al.,2018). Vale ressaltar que os trés sistemas

coexistem juntos, o publico, o privado e o publico-privado.
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QUADRO 1- Formas de provisdo de medicamentos no Brasil de acordo com a

efetivacdo do acesso, gratuidade e tipo de financiamento.

Forma de Acesso Efetivacdo do Acesso Gratuidade Financiamento

Desembolso direto Farmacias Privadas Nao Usuario

AF nas Unidades Basicas de

SuUSs i Sim Estado

Saude

ATFP Nao Estado e Usuéario
PFPB

SNTP Sim Estado

Fonte: Mattos,2015, adaptado.

DESEMBOLSO DIRETO

A dificuldade de acesso aos medicamentos essenciais por consequéncia dos
altos precos constitui um grave problema de saude publica no Brasil. Os resultados
mais recentes da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) efetuada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) demonstram que classes com baixos
rendimentos tém um elevado comprometimento da renda familiar devido aos gastos

com medicamentos (Tabela 1).

TABELA 1- InformacgBes sobre despesas com medicamentos extraidos da Pesquisa
de Orcamentos Familiares (2008/2009).

Classes extremas de rendimento total (R$)

Total Até 830 Mais de 10.375
Gastos mensais com
) 74,74 31,00 271,32
medicamentos (R$)
Renda familiar destinada a
) 4,2 1,9

compra de medicamentos (%)

Fonte: Elaboragao propria, baseado em dados do Pesquisa de Orgamentos Familiares 2008-2009.
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Apesar dos avangos conquistados na saude publica pela institucionalizagdo do
SUS e implementacdo das politicas de AF, frequentemente o acesso aos
medicamentos ainda é prejudicado por fragilidades no sistema de fornecimento
gratuito de medicamentos. A aquisicdo de medicamentos em farméacias privadas
constitui, por vezes, a Unica possibilidade para que o usuario consiga iniciar ou dar
continuidade ao seu tratamento (Miziara,2015), portanto, se torna de suma
relevancia politicas que regulem os altos precos dos medicamentos, ja que estes
constituem uma das barreiras significativas para efetivacao do acesso (OMS,2008).

A PNM na definicdo de suas diretrizes, determinou que a reorientacdo da AF
deveria estar fundamentada, entre outros, no “desenvolvimento de iniciativas que
possibilitem a reducdo nos precos dos produtos, viabilizando, inclusive, o acesso da
populagdo aos produtos no ambito do setor privado” (Brasil,2001), como por
exemplo, a lei do medicamento genérico, representando progresso para acesso a
medicamentos de baixo custo considerando que 0s medicamentos genéricos
apresentam até 40% de economia quando comparados aos medicamentos de
referéncia (Vieira,2006). Em outubro de 2003 foi instituida a Camara de Regulacao
do Mercado de Medicamentos (CMED), a fim de ampliar a politica de AF através da
regulacédo econdémica do mercado de medicamentos, no entanto, resultados de um
estudo de avaliagdo sugerem que a CMED foi ineficiente em efetivar a promogéao da
AF, devido a omissdo no controle dos precos de quantidade significativa dos
medicamentos comercializados (Miziara,2015).

Dentre todos esses objetos para refletir, vale ressaltar a questdo dos servigos
privados e as desigualdades sociais, ja que a relacdo entre essas teméticas indica, a
oportunidade de alcance aos servicos de salde, incluindo o acesso aos
medicamentos, é determinada pela capacidade de compra da populacdo e ndo pelas
reais necessidades e demandas em saude (Travassos et al.,2000).

No que concerne a AF no ambito das farméacias privadas, é importante destacar
a institucionalizacdo da Lei n°® 13021/2014, que trouxe uma nova perspectiva para os
estabelecimentos farmacéuticos. Além da obrigatoriedade do farmacéutico em todo

periodo de funcionamento do estabelecimento, trouxe a seguinte defini¢cao:
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“Farméacia € uma unidade de prestacdo de servicos
destinada a prestar assisténcia farmacéutica, assisténcia a
salde e orientacdo sanitaria individual e coletiva, na qual se
processe a manipulacdo e/ou dispensa¢do de medicamentos
magistrais, oficinais, farmacopeicos ou industrializados,
cosmeéticos, insumos farmacéuticos, produtos farmacéuticos e

correlatos” (Brasil,2014 p.1).

No entanto, mesmo considerando os dispositivos previstos na lei 13021/14, as
farmacias comerciais tém sido de um modo geral reguladas tdo somente por suas
exigéncias sanitarias, o0 que € preocupante principalmente no que se refere aos
impactos para o sistema de salde, se considerado que estes estabelecimentos séo
0s principais executores da dispensacdo de medicamentos ambulatoriais no Brasil
(Mattos,2015).

SISTEMA UNICO DE SAUDE: ACESSO AOS MEDICAMENTOS, PROVIMENTO
PUBLICO

Apesar da aquisicdo de medicamentos ainda representar uma demanda
expressiva nas farmacias privada, conforme referido anteriormente, o acesso a
medicamentos é um dever do Estado, garantido pela CF/88. No ambito do SUS,
esse acesso se efetiva por meio da a disponibilidade dos medicamentos na rede de
atencao a saude, sua acessibilidade geogréfica e aceitabilidade, promovendo o uso
racional do produto (Tavares et al.,2016).

Atualmente, dentre as estratégias desenvolvidas pelo Governo Federal como
ferramentas para garantir o acesso, destaca-se a transferéncia dos recursos federais
para acdes e 0s servi¢os publicos de saude na modalidade fundo a fundo, realizados
em apenas um bloco, mas mantendo-se grupos de acdes dentro do bloco, incluindo
a AF que permanece estruturada em trés componentes: bdasico, estratégico e
especializado. (Brasil,2007; Brasil, 2017).
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COMPONENTE BASICO

O Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) foi projetado para
aguisicdo de medicamentos e insumos da AF no ambito da atencdo basica em
saude incluindo aqueles que estéo diretamente relacionados a agravos e programas
de saude especificos no contexto da atencdo basica. O elenco de medicamentos
disponibilizados é baseado RENAME e sao dispensados nas unidades basicas de
saude por exemplo os Postos de Saude locais. O financiamento do CBAF é tripartite,
isto é, de responsabilidade da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios (MS,2014), exceto o financiamento e aquisi¢cdo da insulina humana NPH
100 Ul/ml, insulina humana regular 100 Ul/ml, medicamentos contraceptivos e
insumos do Programa Saude da Mulher, centralizados pelo Ministério da Saude
(Brasil,2018a).

Desde a institucionalizacdo do sistema de saude publico, o0 modelo de atencao
passa por uma reorganizagdo visando uma adequacdo aos preceitos do SUS, isto €,
0 modelo distancia-se de uma perspectiva hospitalocéntrica e curativista para outro
gue se consolida nos fundamentos da atencdo béasica (AB) , por meio de
ferramentas como a Estratégia Saude da Familia (ESF), implantada no Brasil como
importante recurso para reordenacdo do modelo assistencial, priorizando as agdes
de promocgdo, protecdo e recuperacdo da saude de forma integral e continua. Com o
fortalecimento da ESF pretende-se consolidar este meio como como porta de
entrada prioritaria do SUS, com intuito de resolver, ainda na AB, cerca de 80% dos
problemas de salude mais prevalentes na populacdo. Nesse contexto, 0 acesso aos
medicamentos e a promocao do seu uso racional € um dos fatores determinantes
para que a AB seja resolutiva. (Paniz,2009; COSTA C et al., 2017).

COMPONENTE ESTRATEGICO

O Componente Estratégico da AF (CESAF) tem como objetivo disponibilizar
os medicamentos utilizados para tratamento de doencas de perfil endémico, nas
guais o controle e o tratamento tenham protocolo e normas estabelecidas e que
possuam impacto socioecondmico, a saber: tuberculose, hanseniase, malaria,
leishmaniose, doenca de chagas, cllera, esquistossomose, leishmaniose, filariose,

meningite, oncocercose, peste, tracoma, micoses sistémicas, influenza, doencas
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hematoldgicas, tabagismo e deficiéncias nutricionais, vacinas, soros e
imunoglobulinas. O financiamento desses medicamentos € centralizado pelo MS e,
Da mesma forma que no CBAF, o elenco de medicamentos disponibilizados é
baseado na RENAME (Brasil,2018b).

COMPONENTE ESPECIALIZADO

O Componente Especializado da AF (CEAF) tem como objetivo garantir a
integralidade do tratamento medicamentoso em nivel ambulatorial, das doencas
cujas linhas de cuidado estdao definidas em protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas (PCDT). Os medicamentos englobados neste componente, s&o
divididos em grupos conforme caracteristicas, responsabilidades e formas de
organizacdo. Os critérios para que um medicamento seja incluido no CEAF inclui a
complexidade do tratamento, a garantia da integralidade no ambito da linha de

cuidado e a manutencgé&o do equilibrio financeiro do sus (Brasil,2018c).

PROGRAMA FARMACIA POPULAR DO BRASIL: ACESSO AOS
MEDICAMENTOS, PROVIMENTO PUBLICO-PRIVADO

Além dos medicamentos ambulatoriais de provimento publico financiados por
meio dos componentes da AF (Vieira, 2010), o Governo Federal criou em 2004 como
proposta de estratégia complementar, o PFPB a fim de promover a diminuicdo do
impacto causado pelos gastos com medicamentos no orcamento familiar e
consequentemente ampliar o acesso da populacdo aos tratamentos, ja que o
sistema de fornecimento gratuito de medicamentos apresenta fragilidades que por
vezes prejudica 0 acesso da populacdo aos medicamentos. Inicialmente, o foco do
programa era a parcela da populagdo que utilizava planos privados de salude, mas
gue, no entanto, ndo possuia rendimentos suficientes para adquirir e/ou completar
um tratamento com medicamentos de forma adequada (Brasil,2004b).

A implantagdo do programa se organizou através de uma cooperacao entre o
Ministério da Saude e a Fundacdo Oswaldo Cruz, e teve como com o0 proposito a
instalacdo de uma rede de unidades préprias do programa, em localizacfes
estratégicas. O projeto visou a implantacdo padronizada de unidades que

dispunham de requisitos minimos de infraestrutura, recursos humanos (quantidade,
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gualificacdo e uniforme) e equipamentos. A execugao do programa se concretiza
principalmente por meio de convénios entre a Fiocruz e governos estaduais,
municipais e instituicbes publicas ou privadas sem fins lucrativos de assisténcia a
saude. O governo federal, por intermédio de administracdo da Fiocruz, é
responsavel pelo financiamento de infraestrutura e manutengdo, incluindo
treinamento, pagamento de funcionarios e compra de medicamentos. O preco de
venda dos medicamentos, ou seja, 0 preco pago pelos pacientes, nessas farmacias
€ estabelecido pelo governo federal e compreende o valor do medicamento,
adquirido por meio de licitacdo aberta, mais 0s custos operacionais da farmacia
(Figura 3) (MS,2005).

O PFPB é uma politica de subsidio do governo federal de subsidio, que tem
em seu percurso institucional momentos bem diferenciados. O primeiro momento,
implementado em 2004 através das unidades préprias, o subsidio disponibilizado
pelo governo para aquisicdo dos medicamentos era equivalente a 90% do valor de
referéncia do medicamento, pertencendo os 10% restantes ao participe conveniado
ao programa (Luiza et al.,2018). As unidades proprias contavam com um arsenal
composto por 112 itens, entre medicamentos e um insumo, preservativo masculino
(Brasil, 2018d).

FIGURA 3- Operacionalizacédo do Programa Farmacia Popular do Brasil.

Programa Farmacia
Popular do Brasil

Recursos Orcamentarios

FIOCRUZ MS/FNS
l Convénio Convénio/Incentivo Fundo a Fundo l
Aquisicio e Distribuicio e Recursos Financeiros
de Medicamentos Proposta de Adesdo para a Instalagio e
Equipamentos, Manutengdo de
Logistica, Consultoria e PARCEIROS unidades do Programa.

Assisténcia Técnica.

Estados, Distrito Federal, Municipios e
Entidades.

DN [REO| RO (OR[N (R
o 0 i il i e o
U - Unidades do Programa Farmacia Popular
| = Usudrios do Programa Farmadcia Popular




34

Fonte: Programa Farmécia Popular do Brasil: manual basico,2005.

Em 2006, através de parcerias com o setor privado varejista farmacéutico, o
programa € expandido adotando da mesma forma o sistema de copagamento de
até 90% para medicamentos para o controle de hipertensdo e diabetes. Esta
expansao fica intitulada de “Aqui Tem Farmacia Popular” (ATFP), e com a
incorporagao dos credenciamentos com a rede privada o programa passou a ter
como foco grupos populacionais com perfil epidemiolégico especifico sem restricdo
socioecon6mica. Em 2007, o elenco de medicamentos do ATFP é ampliado, sendo
0s anticoncepcionais. Em 2010, adquire novo aumento, passando a incluir no rol
de produtos: insulina regular, sinvastatina, medicamentos para o tratamento de
osteoporose, rinite, asma, Parkinson e glaucoma, além de incluir fraldas geriatricas
para atender os idosos no tratamento de incontinéncia urinaria. A partir de 2011, o
PFPB passa a disponibilizar os medicamentos gratuitos para hipertensao, diabetes
e asma, nos estabelecimentos credenciados no Programa Farmacia Popular,
baseado na campanha “Saude Nao Tem Pre¢o” (SNTP) (Silva R, 2015).

Em 2017, as redes proprias foram extintas baseadas na deliberacdo da
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), que decretou o0 encerramento da
transferéncia de recursos destinados a manutencdo dessas unidades,
considerando que o sistema de subsidios no Brasil se da em coexisténcia com 0s
mecanismos regulares de acesso governamental a medicamentos (SUS), causando
sobreposicdes em termos de financiamento e populagao alvo (Luiza et al.,2018). Os
recursos foram realocados integralmente para o financiamento da AF Basica,
visando a otimizacdo da AF no que concerne a compra de medicamentos

considerados essenciais a populacédo (Brasil, 2018d). (Figura 4).

FIGURA 4- Evolucao do Programa Farméacia Popular do Brasil.
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Fonte: Elaborac&o propria.

Desde sua introducdo, o programa tem demonstrado resultados significativos
como fonte de obtencdo de medicamentos pela populacdo brasileira. Resultados de
um estudo baseado na Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizagcdo e Promoc¢ao do
Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) que avaliou o acesso a medicamentos
para hipertensdo arterial no Brasil, mostrou que a obtencdo de medicamentos
através da utilizacdo do programa aumentou, correspondendo a 16% dos
medicamentos utilizados nos cuidados da hipertensdao (Mengue et al.,, 2016a).
Resultados de outro estudo, baseados na Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Croénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), mostraram que 15,9%
dos hipertensos e 16,2% dos diabéticos conseguiram seus medicamentos no PFPB
(COSTA et al.,2016).

Apesar do consenso existente sobre a relevancia da implantacdo do
programa, muito tem se discutido no que concerne ao financiamento do PFPB, pois
ainda que o programa ter surgido como uma proposta de estratégia complementar
ao acesso de medicamentos, alguns autores como, BAPTISTA et al. (2009) apontam

gue a politica do PFPB:

“Abre precedentes para a utilizacdo dos recursos do
SUS para programas e acfes que ndo necessariamente
estejam atrelados ao desenvolvimento da garantia do direito
universal e integral a salde e, em certa medida, pode vir a
competir com a provisdo de medicamentos na rede publica de
saude” (BAPTISTA,2009 p.835).

Estudo que teve por objetivo a analise sobre o desempenho do PFPB
(Santos-Pinto et al.,2010), ratificam que o programa € viabilizado por recursos
publicos, o que resulta em um direcionamento de recursos para o setor privado, mas
por outro lado, evidenciam que o programa se apresenta como uma Opgao para 0s
usuarios tanto da rede publica, quanto da privada e os subsidios governamentais

estao previstos na PNAF e que, ademais:
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“Como politica publica, o PFPB parece somar e ndo substituir
esforcos de provisdo de medicamentos no Pais. Estima-se que venha
atingindo seu objetivo de ampliacdo do acesso, sendo forma
inovadora de provisdo, marcada pela intersetorialidade e coadunante
com os marcos da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica”
(SANTOS-PINTO,2010 p.619).

Por fim, Mattos (2015) por meio de revisao de literatura que buscou responder
guestionamentos quanto aos custos frente aos recursos investidos no PFPB (ATFP)
e CBAF, concluiu que apesar das diferencas metodologicas e de amostras, os
estudos convergem a favor da a hipétese de que o ATFP é menos custo-efetivo que
o CBAF, no entanto o CBAF enfrenta enormes problemas estruturais, de gestéo,
enquanto na modalidade ATPF essas questdes sao terceirizadas.

No que concerne a disponibilidade dos medicamentos, resultados das
analises realizadas para comparar as duas modalidades do PFPB (redes proprias e
ATFP) e o CBAF sugeriram que a maior disponibilidade encontrada nas modalidades
do PFPB esta relacionada a maior efetividade nas questdes relativas a dispensacao
de financiamento, programacdo, aquisicao, distribuicdo e armazenamento quando
comparadas ao CBAF (Mattos,2015).

Outra tematica de suma importdncia que vale ressaltar é referente a
promocdo do URM. E indiscutivel que o acesso a medicamentos é um dos objetivos
fundamentais dos sistemas de salide, mas n&o é um fim por si s6. E preciso garantir
ao usuario o uso adequado do medicamento para que este possa contribuir
positivamente nos resultados de saude. (Luiza et al,2018). Dentre as modalidades
do PFPB, as redes proprias estavam projetadas para serem de fato
estabelecimentos de promocéo e protecdo da saude, enquanto a modalidade ATFP
esta ligada a uma estrutura mercantilizada para sua concretizacdo, funcionando na
mesma dinamica das farmacias comerciais, sem considerar acOes especificas de
atencdo a saude e educacdo quanto ao uso correto dos medicamentos. Essas
variantes relacionadas ao cuidado prestado ao usuario retoma uma discussdo
importante no que se refere aos impactos a saude e ao distanciamento do que é

preconizado para atencéo basica do SUS (Mattos,2015).
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A introducdo do PFPB constitui uma importante inovagado no financiamento
publico de medicamentos no Brasil, na medida em que ampliacdo do acesso para
sua populacéo alvo e contribuiu para a melhora das condicbes de saude. Grupos
interessados e que estdo envolvidos no processo nacional da politica de base do
PFPB tém debatido sobre as vantagens e desvantagens da introducdo do
copagamento, considerando as outras politicas de acesso a medicamentos em curso
(Luiza et al.,2018).
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5. METODOS

5.1 Delineamento e populacao

O presente estudo utiliza dados provenientes da Pesquisa Nacional sobre
Acesso, Utilizagdo e Promocédo do Uso Racional de Medicamentos no Brasil
(PNAUM) estruturada em dois componentes: inquérito domiciliar sobre acesso,
utilizacdo e uso racional de medicamentos e avaliacdo das politicas publicas de
assisténcia farmacéutica e sua efetivacdo na Atencdo Basica a Saude no SUS. O
inquérito domiciliar trata-se de um estudo transversal de base populacional,
desenvolvido em amostra probabilistica de individuos com 20 ou mais anos de

idade, residentes em areas urbanas do Brasil (Mengue et al., 2016).

5.2Procedimento de Coleta de Dados e Amostra

O inquérito domiciliar foi restrito a populacdo urbana e para a definicdo do
tamanho amostral, foram utilizadas estimativas obtidas a partir da PNAD 2008.
Como resultado, encontrou-se um tamanho minimo amostral de 960 entrevistas por
dominio amostral, totalizando 38.400 entrevistas. O sorteio da amostra foi feito por
conglomerado em trés estagios: municipio (unidade amostral primaria), setor
censitario e domicilio. (MS,2016).

O processo amostral complexo resultou em amostra representativa do Brasil e
das cinco regides do Pais, estratificada por sexo e grupos etarios. Os dominios
amostrais utilizados foram (Brasil,2016):

e Primeiro dominio: 0 a 4 anos sem distincdo de sexo

e Segundo dominio: 5 a 19 anos sem distingdo de sexo
e 3 e 4 dominios: 20 a 39 anos Homens e mulheres

e 5 e 6 dominios: 40 a 59 anos Homens e mulheres

e 7 e 8 dominios: 60 anos ou mais Homens e mulheres

A coleta de dados foi realizada de setembro de 2013 a fevereiro de 2014 por

meio de entrevistas domiciliares face-a- face, realizadas por entrevistadores
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treinados, com o registro dos dados em tablets com software desenvolvido

especificamente para a aplicacdo dos questionarios.

Os questionarios foram desenvolvidos por pesquisadores de Universidades
Brasileiras, tendo sido amplamente discutidos, padronizados e testados antes da
sua aplicacdo. Os instrumentos de coleta de dados da PNAUM foram estruturados
em blocos, e os blocos utilizados para analise do objeto deste estudo estdo
disponiveis no anexo |. As variaveis dependentes analisadas foram o conhecimento
e a utilizacdo do Programa Farmacia Popular do Brasil (sim ou n&o), obtidas a partir
das seguintes perguntas: (i) “O (a) Sr (a) conhece o Programa Farmacia Popular? ”;
e para os individuos que referiram conhecer, (ii) “ O Sr (a) usa a Farmacia Popular? ”

As variaveis independentes analisadas foram:

Demograéficas:

e Sexo (feminino; masculino)

e |dade (20-29; 30-39; 40-49; 50-59; e 60 ou mais anos)

e Cor da pele autorreferida (branca; negra; parda; e outras)

e Regido de residéncia (Norte; Nordeste; Sudeste; Sul; e Centro-Oeste).

Socioecondmicas:

e Escolaridade (0-8; 9-11; e 12 ou mais anos de estudo)

e Filiagdo ou ndo a plano médico de saude

e Classificacdo econbmica ABEP da Associacdo Brasileira das Empresas de
Pesquisa (A/B; C; e D/E).

5.3 Procedimento de Anélise de Dados
A associacdo entre as variaveis dependentes e independentes selecionadas
foi verificada pelo teste do qui-quadrado de Pearson, com nivel de significancia de
5%. Estimaram-se prevaléncias e razdes de prevaléncia (RP) ajustadas por sexo e
idade, e os respectivos intervalos de confiangca de 95% (IC95%) foram estimados
mediante regressao multipla de Poisson com variancia robusta.
Para as analises dos dados, empregou-se o programa STATA 11.0 com

utilizacdo dos comandos svy, que permitem incorporar a analise as ponderacdes e a
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informacéo sobre as unidades primérias da amostragem, considerando-se todos 0s

aspectos de uma amostragem complexa.

5.4 Questdes Eticas

A investigacdo PNAUM foi submetida & Comissdo Nacional de Etica Em
Pesquisa (Conep), sob o Certificado de Apresentacéo para Apreciacdo Etica (CAAE)
18947013.6.0000.0008, e foi aprovada mediante o parecer n° 398.131/2013, para
execucado em ambito nacional (Anexo I).

Os entrevistados foram esclarecidos sobre a pesquisa e a estratégia de coleta
de dados. Toda entrevista foi precedida pela assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Cada entrevistado recebeu uma copia do termo
assinado. Os resultados desta investigagcdo serdo divulgados com garantia de

anonimato dos participantes.
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ABSTRACT

This paper aims to investigate the prevalence and factors associated with the
knowledge and use of the Brazilian Popular Pharmacy Program (PFPB) by
socioeconomic characteristics and health conditions of the Brazilian population. We
conducted a data analysis of data from the National Survey on Access, Use and
Promotion of the Rational Use of Medicines (PNAUM), a population-based, cross-
sectional household survey based on a probabilistic sample of the Brazilian
population. In this analysis we use data collected with a sample of adults (= 20years).
The outcomes analyzed were the knowledge and use of the Brazilian Popular
Pharmacy Program. The independent variables were gender, age, self-reported skin
color, region of residence, schooling, health plan, economic classification, number of
chronic diseases, hospitalization in the last year, and number of medicines used in
the 15 days before the application of the questionnaire. Prevalence and prevalence
ratios (PR) adjusted for gender and age, and the respective 95% confidence intervals
(95% CI) were estimated using robust Poisson regression. Estimates show the
knowledge of PFPB by about half of the Brazilian population (53.3%; 95% CI 51.1-
55.6), and 14.4% (95% CI: 13.3-15.6) referred its use to have access to medicines.
The population segments that knew and used the program the most were female;
older adults (60 years and over); people with better economic class and health plan;
people diagnosed with two or more chronic diseases; who reported hospitalization in
the last year and use of five or more medications in the 15 days before the interview.
The knowledge of PFPB in the Brazilian population was widely distributed in the
population, and its more extensive use was in the older population segments, with

multiple comorbidities and use of medicines and best economy class.

Descriptors: Pharmaceutical Care; Epidemiological Surveys; Health Policy, Cross-

Sectional Studies.
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BACKGROUND

In Brazil, health is a constitutional right made effective by the adoption of an
official and universally accessible health system, the establishment of guiding public
health  actions  practices, health  democratization, establishment and
institutionalization of a Unified Health System (SUS) (Paim et al., 2011). A number of
public health policies were developed based on this context, including the National
Medicines Policy (PNM) and the National Pharmaceutical Care Policy, both targeting
the promotion of better health care to ensure safety, efficacy, quality, rational use and

access of the population to essential medicines (Bermudez et al., 2018).

Access to medicines is a significant social challenge for governments,
especially in countries with national universal access systems. For this reason, Brazil
has implemented different interventions aimed at increasing access to safe and
effective medicines. Some of the most relevant outpatient medicine delivery
mechanisms in Brazil are: (1) direct disbursement in commercial pharmacies; (2) free
acquisition in public health facilities of the SUS; (3) co-payment (“Aqui tem Farmacia
Popular” program) or gratuity (“Saude nao tem Preco” program) in the Brazilian
Popular Pharmacy Program (PFPB) (Luiza et al., 2017). It is worth mentioning that

these three systems coexist.

The PFPB was implemented in 2004 through the "Rede Propria de Farmacias
Populares” (Own Network of Popular Pharmacies) component and consisted of own
pharmacy units established by the Ministry of Health. In 2006, the program was
expanded through partnerships with the private pharmaceutical retail sector, and this

regulatory component was called "Aqui tem Farméacia Popular" (ATFP), where
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accredited pharmacies received federal government subsidies and sold medicines at
a lower cost to the user. Another critical moment of the PFPB was “Saude néo tem
Prec¢o”, in which medicines for the treatment of hypertension, diabetes, and asthma
became exempt from co-payment in both components (Silva, 2015; Luiza et al.,

2018). Currently, only the ATFP component (PMS, 2018) is in operation (Figure 1).

Despite studies evaluating the implementation and effects of PFPB that have
been developed in recent years to show the impact of the Program on the access
and use of medicines in the country (Almeida et al., 2019; Almeida, 2018; Ferreira,
2017, Santos-Pinto, 2011; Emmerick et al., 2016), it is necessary to investigate its
scope to verify whether the population segments for which the proposal was
formulated are covered and benefits proposed by the Public Policy to society are

being achieved.

Thus, this study was developed from data of a Brazilian population-based
survey and aimed to estimate the prevalence and factors associated with the
knowledge and use of the Brazilian Popular Pharmacy Program, by socioeconomic

characteristics and health conditions of the population.

METHODS

This is a cross-sectional population-based study developed in a probabilistic
sample of individuals aged 20 years or older living in urban areas of 245
municipalities in the five geographic Brazilian regions. The data tap from the National
Survey on Access, Use and Promotion of the Rational Use of Medicines (PNAUM),

and were collected from September 2013 to February 2014.
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The information was obtained through face-to-face household interviews
conducted by trained interviewers, with data recording on tablets with software
developed specifically for the application of the questionnaires. The complex sample
process resulted in a representative sample of Brazil and the five regions of the
country, stratified by gender and age groups. Details on the sampling and logistics of

data collection are published in another paper (Mengue S et al., 2016).

The dependent variables analyzed were the knowledge and use of the
Brazilian Popular Pharmacy Program (yes or no), obtained from the following
questions: (i) “Do you know the Popular Pharmacy Program?”; and for the individuals

who reported knowing it, (ii) “Do you use the Popular Pharmacy?”

The independent variables analyzed were: a) Demographic - gender (female,
male); age (20-29, 30-39, 40-49, 50-59, and 60 years or older); and self-reported skin
color (white, black, brown, and other); region of residence (North, Northeast,
Southeast, South, and Midwest); b) Socioeconomic - schooling (0-8, 9-11, and 12 or
more years of study), having a health plan or not; and economic class as per the
Brazilian economic classification criterion of ABEP (Brazilian Association of Research
Companies) (A/B, C, and D/E); c) Health conditions and characteristics related to
the use of health services - number of chronic diseases; hospitalization in the last
year; and number of medicines used in the 15 days before the application of the

guestionnaire.

The association between the dependent and independent variables selected
was verified by the Pearson chi-square test (Rao-Scott), with a significance level of

5%. Prevalence and prevalence ratios (PR) adjusted for gender and age were
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estimated, and the respective 95% confidence intervals (95% CI) were estimated

using Poisson regression with robust variance.

Program STATA v.11.0 was used to analyze data with the svy commands,
which allow for incorporating the weights and the information about the primary units

of the sampling, considering all the aspects of a complex sampling.

PNAUM was approved by Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (National
Research Ethics Commission — Protocol 18947013.6.0000.0008). All interviews were
conducted after the respondents or their legal representatives (in the case of
incapable persons) had read and signed the informed consent, with assurance of

confidentiality and anonymity.

RESULTS
A total of 41,433 people were interviewed who, after adjustments by region,
gender, and age, represent the approximately 171 million Brazilians living in the

Brazilian urban areas.

The results of this study show that, concerning the total population, 53.3%
(95% CI 51.1-55.6) knew the Brazilian Popular Pharmacy Program in the study
period, and 14.4% (95% CI: 13.3-15.6) reported using it for access to medicines. Of
those who reported knowing about the program, the percentage who reported using

PFPB was 27.0% [95% CI: 25.4-28.8].

Greater knowledge of the program was observed in the female population, in
older adults aged 60 years or older, with a higher economic class (A/B) and who

reported having a health plan (Table 1).
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Regarding the health conditions, use of services and number of medications,
after adjustment, a significantly higher knowledge of PFPB was observed in those
who reported having two or more chronic diseases, having been hospitalized in the
last year and using 5 or more medicines (7.2 times more than those who reported not

being on medication) (Table 2).

Analyzing the use of PFPB with regard to the sociodemographic
characteristics of the individuals, after the adjustment, a significantly higher
prevalence was observed in women, about 2.4 times more in the segment with age 2
60 years compared to younger people, with higher economic class (A/B) and a health

plan (Table 3).

The use of the program was greater by individuals who reported having two or
more chronic diseases (4 times higher than those who did not), who had been
hospitalized in the last year (45% more than those who did not), and more expressive
the higher the number of medicines used, reaching eight times more in those who

were using five or more medicines.

DISCUSSION

PNAUM was the first population-based survey on access to and use of
medicines performed in Brazil with national representation. The results showed the
knowledge of PFPB for about half of the Brazilian population in the study period,
corresponding to 64,096 million individuals, where about 17 million reported using the

program for access to medicines.

The population segments that knew the most and used the program in Brazil

in 2014 had similar profiles, significantly higher among women, older adults, with
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better economic class and a health plan. Also, this result was observed in individuals
with two or more chronic diseases; those who reported hospitalization in the last year

and used five or more medicines in the 15 days before the interview.

Strategies aimed at ensuring the population’s access to medicines are among
the primary resources for coping with chronic noncommunicable diseases (NCDs)
(Vialle-Valentin et al., 2015). In Brazil, medicines for the treatment of NCDs can be
purchased free of charge from the SUS pharmacies, free of charge and geared to the
most prevalent NCDs, and through the PFPB, with a reduced list of medicines and
supplied through copayment, and only a few of which are free, such as those for the
treatment of hypertension, diabetes and asthma (Matta, 2018). A significant increase
in the use of the program by the population with NCDs was observed in this study,

showing that in this segment, the program has had an essential coverage.

In this setting, and considering the deadlocks related to access to medicines
through SUS pharmacies, results obtained in previous studies show that the PFPB is
an integral part of the public pharmaceutical care policies that aim to promote
people’s access to medicines and has evidenced positive results in the face of health
outcomes such as curbing hospitalizations and deaths by NCDs (Almeida et al.,

2019).

Among the PFPB’s objectives, decreased medicine expenditure is one of the
main tools in improving access to medicines, considering that spending on these
products may represent most of the private health expenditure in the family budget of
economically less-favored sectors of the population (Costa et al., 2014). In this study,

a higher prevalence of knowledge of the Program was observed in the segment of
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the population of the most favored economic classes, which may suggest that this

group has more available resources to access information about it.

The knowledge of the program was more significant among individuals from
40 years of age, and the prevalence of use was more expressive among those aged
60 years and over. Results from an earlier study that evaluated the prevalence and
factors associated with the use of the Brazilian Popular Pharmacy Program among
older adults showed that the prevalence of knowledge of the program was 87%,
suggesting that this population group may receive a higher volume of information
about the program, apparently because they are in an age group that mainly requires
the use of polypharmacy to reduce the number of chronic illnesses in this population

(Miranda et al., 2006).

Regarding the region of residence of the respondents, there was no significant
statistical difference regarding the knowledge of the PFPB. However, the prevalence
of program use was higher in the South and Southeast regions when compared to
the North and Northeast regions of the country. This result suggests that there are
regional inequalities in the coverage of the program, in which more affluent regions
would be more assisted and, thus, there would be more coverage than the more
impoverished regions. Silva et al. (2019) analyzed the regional allocation of PFPB
resources, considering the relative availability of the program and the potential needs
of each region, and the results of the study pointed to an inequality issue in the
coverage of the program, considering that the states with the best equality rates are

located in the wealthiest regions of the country, corroborating our findings.

Also in the context of regional distribution, a study that analyzed the historical

phases of the program and the changes associated with the geographical
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accessibility to the medicines over time and the results showed that although we
have obtained a significant increase in the number of pharmacies participating in the
scope of the program, and as a consequence better in the aspects geared to the
access to medicines, the disparities in pharmacy coverage remain between the
regions (Emmerick et al., 2015). Although the PFPB’s coverage has not been
analyzed in this paper, it is known that the issue of capillarity and scope of the
program directly influences its use, and one must consider discussions that promote
the redirection of public policies in favor of more equitable pharmaceutical care in the

country.

From an economic viewpoint, it is worth remembering that the initial purpose of
the program was intended to serve all users or non-users of public health services
equally, focusing on private service users who could not afford to pay treatment (MS,
2005). Regarding the Brazilian population in 2014, the results show that the use of
PFPB medicines was higher in the individuals of the best economic class, and who
reported having a health plan, which reflects the inclusion of non-SUS users as

initially proposed by the program.

The impact of government subsidy policies for medicine procurement is an
essential tool in increasing the availability and accessibility of NCDs treatment,
especially hypertension and diabetes (Ferreira, 2017; Costa et.al , 2016; Almeida et
al., 2019). It is worth considering that the possibility of not achieving total treatment in
the SUS for free increases when the treatment involves many medicines (Tavares et
al., 2016; Matta et al., 2018), and considering the results obtained in the present
study, the PFPB is shown as complementary strategy to access all medicines

required by the population.
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However, since Brazil has other mechanisms for access to already established
medicines, discussions on the long-term impacts on government expenditure, and on
the financial sustainability of the PFPB are still highly encouraged, since they are still
higher than the traditional model of free medicine medicine supply in the SUS (Luiza

et al., 2017).

Two issues are central to this discussion: PFPB funding increases annually,
and the list of medicines is more restricted, and funds for medicines provided in
primary care have been frozen since 2009; the other issue refers to the overlapping
of the lists of medicines supplied, which could generate competing resources, and

not a complementarity as assumed by the program (Mattos et al., 2019).

As limitations of data collection, we can highlight the identification of the
Program, because Brazil counts on several possibilities of procuring medicines in the
private sector with discount, such as fidelity programs, which coexist, for example,

with the component “Aqui tem Farmacia Popular” Program.

Finally, it is pointed out that the Brazilian Popular Pharmacy Program is an
important policy to promote universal access to medicines in the country, considering
the profile of the Brazilian population that knows and uses the program, and the gaps

in the free supply of SUS medications.

The knowledge of PFPB in the Brazilian population was widely distributed in
the Brazilian population, and its greater use in the older population segments, with

multiple comorbidities and medicine use.
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Figure 1. Evolution of the Brazilian Popular Pharmacy Program.
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Table 1. Prevalence and prevalence ratios of the knowledge of the Brazilian Popular Pharmacy Program by demographic and

socioeconomic variables in the Brazilian population. PNAUM, 2014.

Variables Prevalence (%) P-value* crudePR (95%ClI) AdjustedPR (95%CI)

Gender <0.001

Male 47.4 1 1

Female 58.4 1.23 (1.18-1.28) 1.22 (1.17 - 1.27)
Age group <0.001

20 -39 49.6 1 1

40 - 59 55.2 1.11 (1.05-1.16) 1.11 (1.05 - 1.16)

60 and over 58.6 1.18 (1.12-1.24) 1.17 (1.11 - 1.23)
Schooling 0.57

0-8 53.3 1 1

9-11 53.9 1.00 (0.65-0.96) 1.00 (0.96-1.05)

12 and over 51.9 0.97 (0.42-0.90) 0.97 (0.91-1.04)
Skin color/ethnicity 0.086

White 57.1 1 1

Black 57.9 1.01 (0.94-1.08) 1.02 (0.95 - 1.09)

Brown 54.2 0.95 (0.90-1,00) 0.96 (0.91-1.01)

Other 55.2 0.96 (0.83-0.90) 0.97 (0.84 - 1.11)
Region of residence 0.367

North 48.9 1 1

Northeast 51.8 1.05 (0.94-1.18) 1.04 (0.93-1.17)

Southeast 54.3 1.10 (0.98-1.25) 1.09 (0.96 - 1.23)

South 55.3 1.12 (0.99-1.17) 1.11 (0.98 - 1.23)

Midwest 52.2 1.06 (0.95-1.19) 1.06 (0.95-1.18)
Economic class <0.001

A/B 58.7 1 1

C 54.8 0.94 (0.88-1) 0.93 (0.88 — 0.99)

D/IE 43.8 0.75 (0.69-0.82) 0.75 (0.07 — 0.81)
Health plan <0.001

Yes 66.6 1 1

No 49.2 0.73 (0.69-0.78) 0.74 (0.70 — 0.79)

* P-value of the chi-square test (Rao-Scott). agiusieaPR (95%CI): Prevalence ratio adjusted by gender and age; 95% confidence interval.
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Table 2. Prevalence and prevalence ratios of the knowledge of the Brazilian Popular Pharmacy Program by health conditions, use of
health services, number of medicines and characteristics related to the use of health services in the Brazilian population. PNAUM,

2014.
Variables Prevalence (%) P-value* crugePR(95%CI) AdjustedPR (95%Cl)
- <0.001
Ci:)ronlc disease 45.67 1 1
1 61.92 1.35(1.28-1.42) 1.35 (1.28-1.42)
59 68.13 1.49 (1.42-1.56) 1.48 (1.41-1.55)
Hospitalization in the last year <0.001
No 52.95 1 1
Yes 59.00 1.11 (1.05-1.17) 1.07 (1.01-1.13)
Number of medicines used in the 15 days before the
interview <0.001
0 40.22 1 1
1 59.33 1.47 (1.39-1.56) 1.44 (1.36-1.52)
2 61.30 1.52 (1.42-1.62) 1.48 (1.38-1.58)
3or4 65.00 1.61 (1.50-1.72) 1.55 (1.45-1.67)
25 70.00 1.73 (1.63-1.85) 1.66 (1.56-1.77)

“P-value of the chi-square test (Rao-Scott). agusteaPR (95%CI): Prevalence ratio adjusted by gender and age; 95% confidence interval.
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Table 3. Prevalence and prevalence ratio of the use of the Brazilian Popular Pharmacy Program by demographic and socioeconomic
variables in the Brazilian population. PNAUM, 2014.

Variables Prevalence (%) P-value® crudePR (95%C|) AdjustedPR (95%C|)

Gender <0.001

Male 11.16 1 1

Female 17.27 1.54 (1.41-1.69) 1.48 (1.35-1.63)
Age group <0.001

20 -39 9.56 1 1

40 - 59 15.55 1.62 (1.41-1.86) 1.61 (1.40-1.85)

60 and over 24.22 2.25 (2.18-2.91) 2.46 (2.13-2.84)
Schooling 0.54

0-8 14.72 1 1

9-11 14.16 0.96 (0.47-0.86) 0.95 (0.39-0.86)

12 and over 13.66 0.92 (0.30-0.80) 0.93 (0.30-0.80)
Skin color/ethnicity 0.004

White 16.34 1 1

Black 16.31 0.99 (0.84-1.17) 1.02 (0.87-1.20)

Brown 13.62 0.83 (0.74-0.93) 0.88 (0.79-0.99)

Other 15.82 0.96 (0.68-1.37) 1.02 (0.72-1.43)
Region of residence 0.003

North 1.32 1

Northeast 11.68 0.88 (0.70-1.11) 0.82 (0.65-1.04)

Southeast 15.71 1.19 (0.95-1.48) 1.06 (0.84-1.33)

South 16.02 1.21 (0.96-1.53) 1.11 (0.88-1.40)

Midwest 13.11 0.99 (0.79-1.24) 0.94 (0.75-1.18)
Economic Class 0.004

A/B 15.88 1 1

C 14.69 0.92 (0.80-1.05) 0.90 (0.79-1.03)

D/E 1.95 0.75 (0.63-0.89) 0.72 (0.60-0.86)
Health plan <0.001

Yes 19.58 1 1

No 12.86 0.65 (0.58-0.73) 0.68 (0.61-0.77)

*P-value of the chi-square test (Rao-Scott). AdjustedPR (95%CIl): Prevalence ratio adjusted by gender and age; 95% confidence interval.
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Table 4. Prevalence and prevalence ratio of the use of the Brazilian Popular Pharmacy Program by health conditions, use of health
services, number of medicines and characteristics related to the use of health services in the Brazilian population. PNAUM, 2014.

Variables Prevalence (%) P-value® crudePR(95%CI) AdjustedPR (95%Cl)
Chronic disease <0.001
0 6.89 1 1
1 19.97 2.89 (2.46-3.41) 2.72 (2.32-3.19)
>92 32.23 4.68 (4.04-5.41) 4.18 (3.60-4.84)
Hospitalization in the last year <0.001
No 14.03 1 1
Yes 20.41 1.45 (1.26-1.66) 1.27 (1.11-1.46)
Number of medicines used in the 15 days <0.001
before the interview
0 4.30 1 1
1 13.66 3.17 (2.59-3.88) 3.08 (2.50-3.78)
2 20.45 4.76 (3.78-5.98) 4.43 (3.52-5.56)
3or4 27.86 6.48 (5.32-7.91) 5.75 (4.70-1.03)
25 36.86 8.57 (6.95-10.58) 7.20 (5.82-8.90)

"P-value of the chi-square test (Rao-Scott). AdjustedPR (95%Cl): Prevalence ratio adjusted by gender and age; 95% confidence interval.
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7. CONCLUSOES OU CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia do conhecimento do Programa Farméacia Popular do Brasil na
populacdo brasileira se mostrou amplamente distribuida, bem como a prevaléncia de
utilizacdo, que se mostrou mais significativa nos segmentos populacionais de maior idade,
com multiplas comorbidades e uso de medicamentos.

O Programa Farmacia Popular tem se mostrado uma politica de extrema importancia
para promover o acesso a medicamentos, considerando que 0 acesso aos medicamentos
através do programa operacionaliza o principio do acesso universal no Brasil, ao mesmo
tempo em que preenche a lacuna deixada por falhas na provisédo gratuita de medicamentos
do SUS. No entanto, ainda é necessario se investigar os efeitos do PFPB sobre a AFAB, ja
gue somadas as fragilidades de provimento do setor publico e os aumentos de investimento
no programa influenciam indiretamente na gestédo e tomada de decisdes na AFAB.

Estudos adicionais sdo necessarios para avaliacdo da economicidade do programa,
bem como sua sustentabilidade, ja que o volume de pacientes e os custos de tratamento per

capita continuam aumentando.
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[I. Questionarios / Formuléarios

PNAUM - Pesquisa Macional sobre Acesso, Utilizagao e
Promogado do Uso Racional de Medicamentos no Brasil

Questiondrio do Inguérito Domiciliar

ADULTO

Bloco 1 - W01- INFDRMAE&IEE DO ENTREVISTADD

Vou comegar fazendo algumas perguntas sobre ajo) Srja).

12 Em qual estado ofa) 5r(a) nasceu? [] Acre

[l Alagoas

[l Amapa

[l Amazonas

[l Bahia

Cears

Distrito Federal
Espirito Santo
Goias

Maranhao

Mato Grosso

] Mato Grosso do Sul
Minas Gerais
Pard

Paraiba

Parana
Permambuco
Piaui

| Ric de janeiro

] Ric Grande do Norte
| Ric Grande do Sul
Ronddnia
Roraima

| Santa Catarina

[l 530 Paulo

[l 5ergipe

[l Tocantins

[l Qutro pais

T e T s I e T e s e s e e B s T e s e s e s e e

12a QOutro pais
99 — N5/NR

13 Em gual cidade deste estado ofa) Sr(a) nasceu?
(ex: Belo Horizante) 93— NS/NR

14 E cazadola) ou vive com companheirofa)? [] Sim

[l M3o, mas jd viveu antes
[l Nunica viveu
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15 A sUa Cor ou raga é: [| Branca
*Ler os alternativas® []Preta
[l Amarela
[l Parda
[l Indigena
] NS/NR
16 Cual & o seu peso atual? | l_l_] ke
fkg) 399 = NS/NR
17 Cuzl & 3 sua altura? |_]__l_| centimetras
[em cm) 999 = NS/NR
18 Sabe ler e escrever? 1 [] Sim
2[] Néo=> Passe para 2.1.0
15 Até que série e grau ofa) 5r(a) estudou?
*Considere os séries completas de estudo™®
1.10 Curso primario I (10020304050
110z | Admissdo 020
1.10b | Curso ginasial ou gindsio {10203 4af
1.11 12 grau ou fundamental ou supletivo de primeirograu [ [] | 102030405060 708090
ou EJA
112 22 grau ou colégio técnico ou normal ou cientifico ou 0 10z0z0n
ensino medio ou supletivo de segundo grau ou EJA
113 32 grau ou curso superior 0 | [0 complets
[l mcompleto
141a | Pas-graduacdo |especializagdo, mestrado, doutorade) | []
1.15 Murnca estudou [
116 | N5/NR T




AQUITEM

06_C — FARMACIA POPULAR

©

FARMACIA
(N1 Caso o uso da farmdcia Popular j3 tenha sido citado, passe para a 6.30
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5.28 Oa) Sria) conhece o Programa [1 5im
Farmacia Popular? [l M2o = Encerre o bloco
6.29 | Ofa) 5r(a) usa a Farmacia Popular? [] Sim
[l M2o = Encerre o bloco
630 | Qual o principal motivo que faz o{a) Sr(a) usar a [0 preco => Passe para 5.31
Farmacia Popular? [JA localizagdo => Passe para 6.31
[0 atendimento => Passe para 6.31
*ler a5 aiternativas. Em caso de resposta multipla [IPorgue tem os remédios que faltam no 5US
por parte do respondente, perguntor gual o mais =>» Passe para 6.31
importante. * [IPerque € mais perto do que o posto do SUS
=» Passe para 6.31
[l Qutros
[] H&/MR => Passe para 6.31
5.30a | 5e outro, qual?
99 — NS/NR
631 Meste local o (a) Sr{a) consegue todos os remedios [] Sim
que precisa? [l NEo
[] As vezes
£.32 Alguma vez faltou algum desses remédios? [] Sim
[l Mo => Passe para 6.34
[] N&/NR => Passe parag 6.34
6.32a | Com que frequéncia? [l sSempre falta
*Ler as alternativas* [] As wvezes falta
[l Quase sempre fala
[ N5/NR => Passe para 6.34
6.33 Desses remedios que utiliza,
quais costumam faltar? 99 — N5/MNR
6.34 | Se estes remédios nda [l Sim
estivessem disponiveis na Farmacia Popular, ola) [l Mo => Passe para 6.34c
Sria) procuraria por eles no SUS?
&£.34a | Porgué? [l Porque & gratis => Posse para .35
[l Perque predse do remedio => Passe parg
6.35
[l Perque e parto => Passe para 6.35
[] outro
634b | Se outro, gual:

93 — MS/NR
=» Passe parg 635
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