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RESUMO

Objetivou-se analisar, em geral, os determinantes do acesso a medicamentos prescritos no
ambito do Sistema Unico de Salde- SUS nas regides brasileiras, que tiveram prescricdo no
proprio sistema publico e identificar possiveis determinantes das disparidades regionais deste
acesso. Analisaram-se dados da Pesquisa Nacional de salide — PNS em 2013. Através de
métodos econométricos multivariados. A amostra foi composta por individuos que tiveram
medicamentos receitados no SUS nas duas semanas anteriores a entrevista (n=11.910). A
variavel dependente foi 0 acesso a totalidade dos remédios receitados no sistema. Pouco menos
da metade da populacdo que teve medicamentos prescritos 0s obteve no proprio sistema
publico, nimero mais elevado entre os habitantes das regides sul e sudeste, os de raga nao
branca, com menor escolaridade e entre aqueles que residem em domicilios cadastrados na
Estratégia de Saude da Familia (ESF). As diferencas do acesso foram bem expressivas quando
comparadas entre as regides do Brasil. Os resultados reforcam a necessidade de politicas que
diminuam as desigualdades no acesso a medicamentos no pais.

Palavras-chave: Acesso a medicamentos. Desigualdades Regionais. Decomposicdo de Fairlie.



ABSTRACT

This study aimed to describe the prevalence of access to medicines in the Brazilian Unified
National Health System and associated factors among patients that received prescriptions in the
public system. The study analyzed data from the National Health Research (2013). Through the
micro processing data in STATA 12 program, using the logistic regression method. The sample
consisted of individuals with prescription written in the National Health System in the two
weeks prior to the interview (n = 11.910). The dependent variable was the access to all the
prescribed medicines inside the system itself. Slightly fewer half of the sample with
prescriptions received the medicines in public health system; the proportions were higher in the
South of Brazil, among black patients, those with less schooling and lower income and those
registered in the Family Health Strategy. Differences access was very expressive when
compared in the regions of Brazil. As evidenced by the Fairlie technique. The results emphasize
the need for public policies to decrease inequalities in access to medicines and strengthen the
actions of pharmaceutical care in Brazil.

Keywords: Access to medicines. Regional Inequalities. Fairlie’s Decomposition.
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1 INTRODUCAO

A oferta de medicamentos de forma equénime, continua e em quantidade adequada as
necessidades da populacdo continua sendo um dos desafios a serem superados pelo Sistema
Unico de Sadde (SUS). E de fundamental importancia estudar a prevaléncia e os fatores
associados ao acesso de medicamentos essenciais por usuarios gue tiveram prescricdo médica
no préprio SUS. Isto porque os medicamentos que ndo sdo disponibilizados gratuitame nte
representam a maior parte dos gastos privados em saude no Brasil, sobretudo entre os mais
pobres Boing (2013).

Analisando 0 acesso global, cerca de 2 bilhdes de pessoas no mundo ndo tem acesso a
medicamentos considerados essenciais, Paul Hunt e Rajat Khosla (2008). Em paises
desenvolvidos, cujos sistemas se propdem a serem universais e, por isso, considerados o0s
melhores do mundo, nota-se um grande investimento na area da saude (PIB per capta), diferente
do Brasil (quadro 1). Por algumas questdes, torna-se dificil comparar o acesso a servigos de
salde universais e, consequentemente, acesso a medicamentos essenciais gratuitos no Brasil e
no mundo. Em primeiro lugar, pé razGes de divergéncias na propria estrutura dos sistemas de
promocdo a saude; na forma de financiamento seja publica ou privada e, na propria cobertura e
fornecimento dos medicamentos entre os paises. Dentre estes que possuem sistemas universais
considerados melhores do mundo, como por exemplo, Reino Unido, Suécia, Franca, Espanha e
Canadé todos eles gastam, em média, de 7 a 11% de seu Produto Interno Bruto (PIB) nos
sistemas de salde nacionais. Segundo dados recentes do Ministério da Salde, entre 0s paises
com acesso universal a saude, o Brasil possui 0 menor percentual de investimento publico em
relacdo ao PIB. Outro fator é que na maioria dos paises com acesso “universal” a saude, o
acesso a saude é restrito aos cidaddos daquela nacdo. No Brasil, qualquer um pode ser atendido:
turistas, estrangeiros residentes aqui e até imigrantes ilegais. Em outros paises 0 acesso €
facilitado para pessoas que trabalham. Em outros paises, os funcionarios publicos tém maior
acesso. Em todos os paises apresentados ainda ha filas de espera e até em alguns casos,
dificuldades de acesso a atendimento. No entanto, da para perceber claramente que quanto
maior o financiamento por cada habitante, maior a possibilidade de um sistema ser realmente
universal.

No Reino Unido, a NICE (Agéncia de Salde Britanica) decide quais medicamentos e
tratamentos serdo incorporados ao atendimento, avaliando o “custo-beneficio” do

prolongamento da vida dos pacientes. No Brasil, muitas drogas e assisténcias de alto custo séo
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asseguradas pelo SUS através de processos judiciais, o0 que é considerado por muitos uma
“sobrecarga” no or¢amento do setor. A Suécia inclui em seu sistema de salde tratamentos e
medicamentos de ponta, mesmo que custe para o pais um alto preco, com uma das maiores

cargas tributarias do mundo.

Quadro 1 - Posicionamento dos paises e investimentos na satde (PIB per capta) 2011 — 2012.

Indice de Taxa de PIB per | Despesas | Despesas de | Despesas Acesso as Acesso a
desenvolvi | cresciment | capta com Saude, de saude instalagdes instalacdes
mento 0 (em salde, Publica (% per capta sanitarias (% sanitérias nas
Paises Humano — | populacion | délares total do total das (em da populagéo cidades (% da
2012 al )-2012 | (%PIB)- | despesas de | ddélares)— | com acesso)- populacéo
(Yoanual)- 2011 salde)- 2011 2011 2011 urbana com
2012 acesso) — 2011
Brasil 0,73 09 11,716 89 45,7 1,121 81 87
Canada 0,911 11 52,219 11,2 70,4 5.630 100 100
Espanha 0,885 01 32,043 94 73,6 3,027 100 100
EUA 0,937 0,7 51,749 17,9 45,9 8,608 100 100
Franga 0,893 0,5 39,772 11,6 76,7 4.952 100 100
Reino Unido 0,875 08 39,093 93 82,7 3.609 100 100
Bangladesh 0,515 12 1,851 3,7 36,6 27 55 55
Alemanha 0,92 01 41,245 11,1 75,9 4,85 100 100

FONTE: SINUS — OMS, 2014.

Nos paises em desenvolvimento, particularmente na América Latina, sdo grandes as
diferencas entre os niveis de consumo por parte dos diferentes estratos da populagdo, com as
camadas de maior poder aquisitivo apresentando padrBes de consumo similares aos paises
desenvolvidos, e as camadas mais pobres com dificuldade de acesso aos medicamentos basicos,
segundo Régo (2000). De modo geral, tal fato se deve “a uma combinagdo perversa: ma
distribuicdo de renda e precariedade (ou auséncia) da Assisténcia Farmacéutica (AF) por parte
dos sistemas publicos de saude”. Segundo estudos de Boing et al. (2013) que analisaram o
acesso geral a medicamentos no setor publico brasileiro, com objetivo de descrever a
prevaléncia e os fatores associados ao acesso total, pelos usuarios, a medicamentos no Sistema
Unico de Satde (SUS), que tiveram prescricido no proprio sistema utilizando o banco de dados
daPNAD, 2008; foi encontrado uma prevaléncia de acesso de 45,3%, com niveis mais elevados

em usuarios cadastrados na Estratégia Saude da Familia (ESF), com menor renda e escolaridade
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e de cor de pele preta. Em outras palavras, mais da metade da populagcdo ndo consegue acesso.
Em contrapartida, a obtencdo de medicamentos no setor privado foi maior entre usuarios de
renda mais elevada, maior escolaridade e brancos. Dos 19.427 individuos entrevistados, 7.111
(35,9%) ndo receberam os medicamentos receitados. A Regido Norte foi a que teve a menor
taxa no acesso (37,2%), enquanto 3.615 (18,7%) tiveram acesso a apenas parte dos farmacos
de que precisavam. Dos 10.726 individuos que ndo tiveram acesso total aos remédios prescritos,
78,1% recorreram ao setor privado, enquanto 8,8% ficaram sem os medicamentos por ndo terem
dinheiro para compra-los.

A Atencdo Basica (AB), em consonancia com 0s principios norteadores do Sistema
Unico de Satde (SUS), vem se consolidando como principal estratégia do Estado brasileiro
para reorientacdo da politica de salde no pais, atuando como coordenadora do cuidado e eixo
ordenador de toda a rede de atencdo a saude. Por meio da implantagdo do Programa Salde da
Familia, em 1994, e de sua posterior expansdo, com a agora chamada Estratégia Salde da
Familia (ESF), ampliou-se o acesso da populacdo ao sistema publico de saide (ESCOREL et
al., 2007).

A consolidacdo da ESF trouxe diversos desafios para o SUS, entre eles a qualificacéao
das equipes, a resolubilidade da atencdo e a necessidade de articulacdo efetiva da Atencao
Bésica com os demais niveis de organizacdo do sistema (ESCOREL et al., 2007).

Nesse contexto, a AF, na Gltima década, sofreu importantes mudancas no marco legal,
arcabouco institucional e em sua organizacdo. Tanto a Politica Nacional de Medicamentos
(PNM) BRASIL, (1998) como a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF)
BRASIL, (2004) tém como um de seus objetivos centrais assegurar 0 acesso aos medicamentos
a populagdo. Uma das estratégias foi a definicdo dos municipios como os principais responsa-
veis na provisdo desses produtos no contexto da AB, trazendo-lhes novos desafios de gestao
(OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Mendes et al. (2014) evidenciaram que em todas as Unidades Basicas de Saude (UBS)
do Brasil que dispensam medicamentos essenciais, a disponibilidade média estava abaixo dos
80% proposto pela Organizagio Mundial da Saude (OMS) e apresentaram melhor
disponibilidade aquelas com melhor estrutura dos servicos de AF. O acesso a medicamentos de
uso continuo em adultos € de 81%, e em idosos 87%, com variagdes de acordo com as regides
(maior no Sul e menor no Nordeste), nivel econémico, idade e tipo de morbidade crénica
(PANIZ et al., 2008). Embora os programas que contemplam a AF no SUS ampliem 0 acesso

gratuito a medicamentos, o suprimento é considerado insuficiente e desigual (PANIZ et al.,
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2010; OLIVEIRA et al, 2010), ainda que se tenha observado aumento do gasto com
medicamentos no SUS de 2005 a 2009 (VIEIRA; ZUCCHI, 2013).

Poucos trabalhos, sobre acesso a medicamentos essenciais e seus determinantes no
servico publico, sdo encontrados. Os modelos tedricos desenvolvidos no Brasil sobre acesso a
medicamentos apresentam variacGes tanto nos componentes valorizados, quanto nas dimensdes
exploradas (COSENDEY; HARTZ; BERMUDEZ, 2003; OLIVEIRA etal., 2002; OSORIO de
CASTRO et al., 2009). Alem do mais, as diferencas regionais Sdo pouco exploradas mesmo
sendo do conhecimento, a desigualdade regional de renda no pais. Por este motivo se faz
necessario uma abordagem mais ampliada, com outras variaveis e técnicas, sobre o acesso aos
medicamentos. A maioria dos trabalhos tem foco principal nas caracteristicas pessoais,
socioeconbmicas (renda) e escolaridade. O acesso a medicamentos tem sido compreendido a
partir do equilibrio entre quatro dimensdes: 1- disponibilidade (SUS); 2- capacidade aquisitiva
(renda familiar); 3-aceitabilidade (caracteristica pessoal); e acessibilidade geografica
(localizacdo), cujas barreiras se apresentam tanto na perspectiva da oferta quanto da demanda
(BIGDELI et al., 2013; PETERS et al., 2008).

O presente trabalho tem o objetivo de descrever as possiveis causas das diferencas
regionais de acesso a medicamentos essenciais no Brasil, analisando microdados da politica
nacional de satde, 2013.

O acesso a medicamentos foi a variavel dependente. Dentre as variaveis explicativas, a
ESF apresentou um efeito significativo mesmo considerando que 33,56% de todas as familias,
ndo estavam cadastradas no programa ESF. O Norte e Nordeste apresentaram baixos niveis de
acesso na regressao logistica quando comparadas ao Sul / Sudeste e Centro-Oeste. Indicando
que podem existir variacGes na eficiéncia dos servicos de satde, nos levando a supor que o SUS
funciona melhor no Sul / Sudeste. As variaveis de estado civil (casado), chefe de domicilio
(chefe), doencas cronicas (doencacron), ndo apresentaram efeito significante na regressdo. Ao
analisarmos a regressdo s6 com as regides, os resultados das diferencas se mantiveram, ou seja,
indicam que ndo sdo as caracteristicas das pessoas que explicam as diferengas regionais de
acesso. Provavelmente é devido auma diferenca no funcionamento dos servicos oferecidos pelo
SUS.
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1.1 Objetivos

1.1.1 Objetivo geral

O objetivo geral deste trabalho é analisar os determinantes do acesso a medicamentos
das regibes brasileiras e identificar possiveis determinantes das disparidades regionais deste

acesso.

1.1.2 Objetivos especificos

Para perseguir tal objetivo, a pesquisa fard uso dos microdados da Pesquisa Nacional de
Salude (PNS) de 2013 e utilizar& modelos econométricos multivariados. Neste sentido, séo
objetivos especificos do trabalho:

Através de estimacdo de pardmetros de um modelo econométrico (modelo logit),
analisar a influéncia de caracteristicas pessoais, familiares e de localizacdo sobre a chance ou
probabilidade de acesso a medicamentos através da rede publica para trés conjuntos de regides
brasileiras: Norte e Nordeste, Sul e Sudeste e Centro-Oeste.

A partir de uma técnica de decomposicdo para modelos ndo-lineares e considerando 0s
trés conjuntos de regides acima, estimar a importancia das aludidas varidveis para explicar 0s
diferenciais regionais de acesso a medicamento na rede publica.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Disparidades regionais no acesso a medicamento

A PNM define medicamento essencial como sendo “produtos considerados bésicos e
indispensaveis para atender a maioria dos problemas de salde da populacdo”.

N&o s6 no Brasil, mas também em outros paises, as diferencas observadas na
disponibilidade de medicamentos estdo diretamente relacionadas a questdes politicas referentes
aos medicamentos essenciais, assim como ao panorama financeiro de cada pais. O acesso a
esses medicamentos é limitado em paises pobres devido, principalmente, a duas razes: 0s
precos destes produtos sdo altos para a média de rendimentos de suas populacbes e 0s
medicamentos necessarios ao tratamento das principais doencas ndo se encontram disponiveis
(COSENDEY et al., 2000). A OMS estima que cerca de dois tercos da renda de uma familia de
classe baixa séo destinados para a compra de medicamentos. Dados da Conferéncia Nacional
dos Servicos de Salde (Conass) informam ainda que 50% da populacdo interrompe seu
tratamento médico por falta de recursos (DIAS; ROMANO LIEBER, 2006).

De acordo com estudos de Berqud et al. (2004), Brasil (2005), Carvalho (2005)
Fegadolli (1999), Halal (1994), Lima-Costa (2002), Loyola Filho (2002) Naves (2005), Paiva
(2006), Ribeiro (2004), Santos (2004), Silva (2004), Simdes (2000), Tasca (1999), Teixeira
(2001), a literatura nacional dispde de poucos estudos epidemioldgicos sobre acesso a
medicamentos.

De acordo com Arrais (2005) e Paniz (2008), estudos brasileiros evidenciam alta
prevaléncia de acesso aos farmacos, porém com profundas desigualdades. Prevaléncia mais
elevada (cerca de 90%) foi verificada nos grupos populacionais com maior idade, renda e
escolaridade; nos portadores de doencas cronicas; nos que participam de grupos de promocao
de saude nas unidades locais de saude e naqueles cobertos pelo programa de ESF (Carvalho,
2005; Paniz, 2008; Bertoldi, 2009).

Um estudo de avaliagdo da AF no Brasil, coordenado pelo Ministério da Saude e
Organizacdo Pan-Americana da Salde/OMS (2004), realizado nas cinco regifes do pais, incluiu
um inquéerito domiciliar que contemplou 916 domicilios e teve como um de seus objetivos,
descreverem a prevaléncia de acesso a medicamentos. A prevaléncia de acesso encontrada foi
de 89,6% para todos os medicamentos prescritos, sendo que em domicilios com oito ou mais

bens, todos os medicamentos prescritos por médico foram obtidos. O acesso parcial
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correspondeu a 8,5% dos entrevistados e nenhum medicamento prescrito foi obtido por 1,9%.
A maior parte daamostra obteve seus medicamentos em farmacias privadas (62,4%), sendo que
a falta de dinheiro para comprar foi 0 motivo mais frequente para aqueles que ndo conseguiram
obter, sequido da falta do medicamento no centro de salde. Os dados desta pesquisa indicam a
falha do setor publico na provisdo dos medicamentos, tendo em vista que o modelo brasileiro é
baseado na distribuicdo gratuita de medicamentos essenciais.

Segundo Bertoldi (2004) e Arrais (2005) 0 acesso aos farmacos esta associado ao sexo
feminino; a maior idade, Bertoldi (2004), Arrais (2005) e Paniz (2008); a cor da pele parda e
preta, Bertoldi (2004) e Aziz (2011); nivel social mais elevado Bertoldi (2004), Paniz (2008) e
Aziz (2011); presenca de doencas cronicas, Arrais (2005), Paniz (2008) e Aziz (2011) e nimero
de consultas realizadas Arrais (2005) e Aziz (2011).
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3 METODOLOGIA

O presente capitulo apresenta a estratégia empirica utilizada no trabalho para alcangar
0s objetivos da pesquisa. Nesse sentido, na primeira secdo, apresentamos o0s modelos

economeétricos empregados e, na segunda, a base de informac6es utilizadas.

3.1 Estratégias Econométricas

O programa ESF é importante, na forma de andlise descritiva das evidéncias dos fatores
que a literatura do acesso a medicamentos descreve para explicar 0s niveis acesso das regides.
A partir da estimacdo de um conjunto de parametros de um modelo econométrico, esta secdo
tratara de estudar mais ampla e rigorosamente a importancia da influéncia das caracteristicas
pessoais e de localizac&o.

A estratégia econométrica utilizada para estudar o acesso a medicamentos para da
estimacdo de um modelo Logit!. Formalmente, isto implica assumir que o termo estocastico da
especificagdo da relagdo entre os determinantes de acesso a medicamentos apresenta uma
distribuicdo logistica.

Considere-se que 0 acesso a medicamento pode ser representado a partir de um valor
positivo para a varidvel latente y* (ndo observavel) cuja determinagdo € especificada como:

Vi =Bo+ BiXi + Boxip + -+ Brxy T & 1)

Onde as letras gregas sdo coeficientes e as varidveis x sdo variaveis determinantes de
y*. Associando-se 0 acesso a medicamento ou ndo (condicbes observaveis), respectivamente,

aos valores 1 e 0, é possivel fazer:

y; =0sey’ <0 ey, =1sey >0, (2)
Tem-se:
P(y; =1)=P(y;>0)=PX;f+¢ >0)=P(g <X, (3)

1 A utilizacdo de um modelo de escolhabinéria é natural, uma vez que tais modelos s&o usuais para obtencdo de
probabilidades. No caso especifico, estamos interessados na probabilidade de uma pessoa ter ou ndo acesso aos
medicamentos, dadas as caracteristicas individuais, familiares e de localizagdo. Os modelos probit e logit sdo os
mais comuns usados parao caso de variaveis dependentes discretas. Omodelo probitassume que o termo de termo
deerro tem distribui¢do normal-padréo, e o modelo logitassume que o termo de erro segue adistribuicdo logistica.
Como as duas distribuicdes sdo muito proximas, exceto nas caudas, os resultados das estimagdes das
probabilidades de acesso ndo se mostraram muito diferentes ao utilizar-se do modelo logitdo probit. Neste sentido,
a secdo apresentara os resultados das estimagdes logit.



18

Assumindo, entdo que o termo estocastico ¢; tem distribuicdo logistica, é possivel obter:

P()’i = 1) =F(g) = (4)

Que éa funcdo de distribuicdo logistica. Nonosso caso, Xié um vetor das caracteristicas

eXif

1+eXif

pessoais (como idade, sexo, raca, etc.), das caracteristicas familiares (educacdo do chefe, etc.)
e de localizacdo (RM, capital, urbano, rural). Como P é a probabilidade de ter acesso,
assumindo-se a mesma distribuicdo, (1-P) é a probabilidade de ndo ter acesso, de modo que a

razdo das probabilidades é dada por:

P o1ses I
= =e ()
1-R~ swx

A estimagdo dos parametros associados as variaveis permite, assim, obter a influé ncia
das variaveis sobre a probabilidade ou chance do individuo ter acesso a medicamento na rede
publica. Neste sentido, note-se que, da equacdo (5):

®P 0 c F L
Inc——+=8H,+Xb+X"b,+X" b, +e, (6)
1- Po
Onde XC estdo incluidas as varidveis que tentam captar os efeitos das caracteristicas
pessoais (idade, sexo e raca), X" as caracteristicas da familia (educacdo, regido de residéncia)
e X\ representam as variaveis de localizagdo. Todas as estimativas dos parametros foram

obtidas pelo estimador de Maxima-Verossimilhanga.

3.2 Decomposicao de Fairlie

Para apreender a importancia das variaveis na explicacdo das disparidades regionais de
chances de acesso a medicamentos, utiliza-se a decomposicdo proposta por Fairlie (1999), um
método similar a tradicional decomposicdo de Oaxaca-Blinder, mas aplicado para o caso de
modelos ndo-lineares.

Defina-se Pjr como a probabilidade de ocorréncia do evento j (por exemplo, ter acesso
ou ndo a medicamento na rede publica) na regido R, dados o vetor de caracteristicas X e 0 vetor
de coeficientes J, tais que:

PjRZP(yzj/XR'ﬂR) )

Como mostrou Fairlie (1999), considerando o caso de duas regifes, 1 e 2, é possivel

decompor a diferencas entre as médias de probabilidades de acesso a medicamento como:
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5 _ D _ [yNgri PO=J/Xir1Br1) _ N, P(Y=J/Xi r2BRr1) Ng, P(¥=J/XiRr2Br1)
P]Rl - Pj,RZ - [Zi=R11 Npy Zi=R12 Ny ] + [Zijlz Ng,

ZNRZ P(y=j/Xi,RZBR2)] 8)

i=1 Ng,

Onde E mede a média das probabilidades individuos terem acesso a medicamentos na
regido R (R =1, 2), Nr (R =1, 2) é o tamanho da amostra em R. De acordo com a equagéo (8),
é possivel, entdo decompor a diferenca entre as médias de probabilidades entre duas regiGes
através da soma de uma parte associada as diferencas de dotacdes (variaveis, correspondente
ao primeiro termo da equacdo), que seria a parte “explicada” pelas varidveis, e de uma parte
associada as diferencas de coeficientes (segundo termo da equacdo), correspondente a parte ndo

explicada.

3.3 Base de dados

Foram analisados microdados da Pesquisa Nacional de Saude. Conduzida no ano de
2013 no Brasil. A pesquisa é parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do
IBGE e utilizou a infra-estrutura amostral construida para o SIPD. A PNS produziu dados em
ambito nacional sobre a situagdo de salde e os estilos de vida da populacdo brasileira, bem
como sobre a atencdo a salde, no que se refere ao acesso e uso dos servicos de salde, as agdes
preventivas, a continuidade dos cuidados, e ao financiamento da assisténcia de salde. A
populacdo alvo foi constituida pelos moradores em domicilios particulares permanentes
pertencentes a area de abrangéncia geografica da pesquisa. Foi definido como a abrangéncia
geogréfica todo o territdrio nacional, dividido nos setores censitarios da Base Operacional
Geogréfica de 2010, excluidas areas com caracteristicas especiais e com pouca populagdo. O
tamanho da amostra foi definido considerando o nivel de precisdo desejado para as estimativas
de alguns indicadores de interesse, que sd0 basicamente proporcGes de pessoas em
determinadas categorias. Sua amostra (n=205.546) foi representativa da populacdo brasileira,
inclusive a da area rural. Maiores detalhes do processo de amostragem podem ser obtidos em
documento oficial do IBGE. No presente estudo a populacdo analisada correspondeu aos
individuos que tiveram medicamentos receitados em atendimentos de salde realizados no SUS,
nas duas semanas anteriores a entrevista (n=11.910).

A variavel dependente foi o acesso, pelo SUS, aos farmacos receitados em consultas
realizadas no préprio sistema, ou seja, a obtengdo de todos os medicamentos receitados no SUS.

Esta informacdo foi obtida por meio da pergunta: “Nesse atendimento de satide (realizado no
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SUS nas Ultimas duas semanas anteriores a entrevista), conseguiu acessar 0s medicamentos
receitados? E alguns dos medicamentos foram acessados no programa farmacia populares
(PFP)? Ou alguns dos medicamentos foram acessados em servico publico de saude? As
respostas possiveis eram: (1) sim, todos (2) sim, alguns (3) ndo, nenhum.

Como variaveis independentes exploratorias, foram analisadas macrorregides de
residéncia no pais (norte, nordeste, sul e sudeste, centro-oeste), situacdo censitaria de residéncia
(urbana e rural), sexo (feminino e masculino), idade (0-9; 10-19; 20-29; 30-39, 40-49; 50-59;
60 anos ou mais), cor da pele/raca auto-referida (branca, ndo branca), escolaridade do chefe de
familia (Edul, Edu2, Edu3 e Edu4), domicilio cadastrado na ESF (sim ou ndo), presenca de
doengas cronicas (sim ou ndo).

Todas as analises estatisticas foram realizadas no programa STATA 12 (Stata Corp.
Collegestation, Estados Unidos), considerando-se o efeito de delineamento amostral e os pesos
individuais. As andlises bivariadas e multiplas foram realizadas por meio de regressao logistica.

Foram excluidas da amostra todas as observagcfes cujo atendimento ndo foi realizado no
SUS. Cada observacdo consistiu de informagbes sobre as caracteristicas das pessoas, familiares

e de localizagdo nas regides do Brasil.
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4 RESULTADQOS
4.1 Estatisticas descritivas

Nesta se¢do serdo apresentadas a descricdo estatistica das varidveis e a prevaléncia de
acesso a medicamento para as regides brasileiras. Na Tabela 1, a seguir, é apresentado o
percentual e a prevaléncia de acesso de cada variavel do modelo.

Tabela 1- Descricdo estatistica das variaveis e a prevaléncia de acesso e acesso a medicamento para as regides
brasileiras - 2013

Variaveis Amostra (n) Amostra (%) Prevaléncia(%)
Pessoais

Raca/Cor

Branca 4,341 36,45% 34,28%
Nao branca 7.569 63,55% 65,72%
Sexo feminino 7.410 62,22% 33,90%
Sexo Masculino 4.500 37,78% 66,10%
Estado Civil Casado 5.713 47,97% 34,70%
Estado civil solteiro 6.197 52,03% 65,30%
Idade (anos)

0-9 1.906 16,00% 34,47%
10-19 1.370 11,50% 36,28%
20-39 2.874 24,13% 33,26%
40-59 3.390 28,46% 35,52%
60 ou mais 2.370 19,90% 34,01%
Portadoras Doengas Cronicas 3.837 32,22% 34,30%
Sem doencas cronicas 8.073 67,78% 65,70%
Familiares

S&o chefes de familia 4.496 37,75% 34,70%
N&o sdo chefes de familia 7.414 62,25% 65,30%
Escolaridade Edul 2.805 23,55% 35,61%
Escolaridade Edu2 6.186 51,94% 35,55%
Escolaridade Edu3 2.322 19,50% 32,60%
Escolaridade Edu4 597 5, 010% 27,64%
Domicilio Cadastrado na ESF 7.913 66,44% 36,48%
Domicilio Nao Cadastrado 3.997 33,56% 30,85%
Localizagdo

Populagéo Rural 1.951 16,38% 35,83%
Populagdo Urbana 3.433 28,82% 32,36%
Populacdo Reg. Metropolitana 1.942 16,31% 36,20%
Populacdo da Capital 4.584 38,49% 35,06%
Regido Norte 2.726 22,89% 30,81%
Regido Nordeste 3.584 30,09% 31,58%
Regido Sudeste 2.745 23,05% 41,09%
Regido Sul 1571 13,19% 40,29%
Centro Oeste 1.284 10,78% 30,14%
Populacdo (Universo) 11.910 100% 34,59%
Acesso Geral aos Medicamentos Receitados no SUS

Receberam Medicacgéo 4.120 34,59%

Sem acesso 7.790 65.41%

Fonte: calculos dos autores com base na PNS 2013.
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*A amostra (%) exibe quanto cada varidvel desfecho representa em relacdo a varidvel principal. Por exemplo,
36,45% sdo brancos e 63,55% sdo ndo brancos, totalizando 100%. J4 a Prevaléncia (%) informa quanto dos brancos
36,12% e ndo brancos 63,88% conseguiramacesso, por exemplo.

Com relacdo as caracteristicas pessoais 0s homens tém maior acesso geral 66,10%.
Observou-se que amaioria da amostra é composta por mulheres (62,22%) que sofreram acesso
menor 33,9%. Os individuos ndo brancos apresentaram maior acesso 65,70%. A faixa etaria
que mais teve acesso foi de 10 a 19 anos 36.28%. Entretanto, as demais faixas etarias
apresentaram taxa de prevaléncia de acesso equivalente. Os individuos solteiros apresentaram
maior acesso 65,30%. Enquanto que as pessoas consideradas ndo chefes de familias tiveram
um acesso maior 65,30%. As pessoas pesquisadas que ndo tinham doencas cronicas
apresentaram 65,7% de maior acesso.

Comrelagdo as caracteristicas familiares, a escolaridade das pessoas da amostra, indicou
uma relacdo negativa com 0 acesso aos medicamentos, ou seja, quanto mais escolarizados
menor o acesso. O fato de a familia ser ou ndo ser cadastrada na ESF foi significativo, 44% dos
domicilios pesquisados estavam cadastrados neste programa, apresentando uma prevaléncia de
acesso de 36,48%. Um dos aspectos mais discutidos na literatura sobre o acesso a
medicamentos se refere ao maior acesso das familias aos medicamentos cujo local de residéncia
esta coberto pela ESF, Paniz (2008), Carvalho (2003) e Bertoldi (2009). Os dados da amostra
estdo de acordo com a literatura, pois os domicilios ndo cadastrados 33,56% apresentaram uma
prevaléncia de acesso menor 30,85%.

Em relacdo as caracteristicas de localizacdo, as regides Sul / sudeste apresentaram uma
prevaléncia de acesso a medicamentos bem superiores quando comparados com qualquer outra
regido do pais, apresentando 41,09% e 40,29% respectivamente. Em 2013 a prevaléncia geral
de acesso a medicamentos daamostra brasileira foi de 34,59%, indicando que a maior parte das
pessoas entrevistadas na pesquisa, ndo conseguiu acessar 0s medicamentos prescritos dentro do
proprio sistema de saude pulblico — SUS 65,41%. As pessoas residentes nas Regides

Metropolitanas apresentam maior prevaléncia de acesso 36,20%.
4.2 Condicionantes do acesso regional a medicamentos
Nesta secdo serdo apresentadas as estimativas da influéncia do conjunto de varidveis

sobre a probabilidade de acesso a medicamento para as regides Norte/Nordeste (none),

Sul/Sudeste (sesul) e Centro-Oeste (co).
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Na Tabela 2, a seguir, sdo apresentadas as razdes de probabilidade (oddsratio) das
variaveis do modelo associados aos parametros estimados do modelo logit, assim como, suas
significAncias estatisticas (p value).

Para estimacOes obtidas para as regides Norte/Nordeste observa-se que tanto
caracteristicas pessoais como familiares e de localizacdo afetam a chance do individuo ter
acesso a medicamentos. Mas especificamente, por exemplo, a cor branca, onde nota-se a partir
dos resultados da referida tabela, que estes individuos tém menor chance de ter acesso do que
individuos de cor ndo branca: os primeiros tém 85% da chance relativa de ter acesso a
medicamentos dos segundos, sendo o quinto efeito mais importante. Da mesma forma,
individuos de 10 a 19 anos, da segunda faixa etaria estudada (varidvel idade2), apresentaram
21% de maiores chances relativas de acesso a medicamentos quando comparados aos
individuos de menor idade (categoria omitida). Nota-se também que s&o os individuos com 0s
chefes de domicilios com menor escolaridade que, de forma geral, ttm maiores chance de ter
acesso a medicamentos; especificamente, aqueles que tém chefes nos niveis de maior
escolaridade (chefeedu4) apresentam apenas 57%, das chances relativas de acesso a
medicamentos dos individuos que tem chefes com menos escolaridade. No caso das
caracteristicas familiares ou domiciliares, nota-se que individuos dessa regido, cujo domicilio
é cadastrado na ESF, apresentam chance relativa de ter acesso a medicamento 25% maiores que
os individuos residentes em domicilios ndo cadastrados no referido programa. Com respeito as
varidveis de localizagdo, o0s resultados indicam que os individuos residentes nas Regides
Metropolitanas (RM) tem chances relativas de ter acesso a medicamentos 29% quando

comparados com os residentes fora das RM.
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Tabela 2 - Condicionantes do Acesso a Medicamentos Modelo Logit — 2013
Modelo 1 Norte /Nordeste Modelo 2 Sul /Sudeste
Modelo 3 Centro Oeste

Acess Acess
Variavei OdssRati Std. P> o OdssRati Std. P> o OdssRati  Std. Acess
52 0 Err. z none o Err. z sesul o Err. P>z 0CO
0,851 0,056 0,0 0,883 0,056 0,0 0,81
Branca  ** 1 14 576 falad 1 50 6,00 1,031 0,133 0 7,19
0,054 04 0,874 0,056 0,0 0,32
Mulher 0960 6 70 6,50 falad 7 38 5% 0,882 0,114 8 6,14
0,058 0,2 0,073 0,3 0,32
Casado 0934 0 74 6,33 1,066 4 53 7,24 1,143 0,156 8 7,97
1,217 0,110 0,0 0,123 0,6 0,48
Idade2 ** 5 30 825 1,050 7 81 7,13 1,165 0,254 2 8,12
0,078 0,7 0,092 0,6 0,35
Idade3 1,025 0 49 6,9 1,046 8 08 711 1,178 0,209 5 8,21
0,077 09 1,161 0,094 0,0 1,397* 0,04
Idade4 0993 1 20 6,72 * 0 65 7,89 * 0232 5 9,73
Doencac 0,057 0,1 0,064 05 0,24
ron 0904 9 14 6,12 0960 8 48 6,52 0,851 0,118 6 5,93
0,067 0,1 0,887 0,060 0,0 0,86
Chefe 1084 4 93 7,34 * 4 78 6,02 0,977 0,132 4 6,81
Chefeed 0,775 0,056 0,0 0,777 0,090 0,0 0,575* 0,00
u2 falad 9 01 525 kel 4 3 5,28 * 0,111 4 4,01
Chefeed 0,661 0,057 0,0 0,647 0,082 0,0 0,476* 0,00
u3 ol 9 00 448 kel 6 01 4,39 * 0,104 1 3,32
Chefeed 0,573 0,073 0,0 0,448 0,076 0,0 0,422* 0,00
u4 fakad 8 00 3,88 kel 0 00 3,04 * 0,126 4 2,94
1258 0,077 0,0 1,301 0,087 0,0 0,06
ESF fakad 6 00 852 falad 6 00 884 1281* 0,172 5 8,93
0,075 05 1537 0,120 0,0 0,05
Capital 1049 9 05 711 kel 8 00 1044 1315 0,191 9 9,16
1,290 0,115 0,0 0,096 0,3 0,18
RM falad 0 04 874 1,093 9 18 742 0,641 0213 0 447
1,190 0,095 0,0 0,110 09 0,94
Rural fakad 2 29 8,06 0995 2 64 6,76 1,016* 0210 O 7,08
N° Obs. 6310 4.316
1284
Pseudo R2 0,0109 0,0159
0,0182

Fonte: célculos dos autores com base nas PNS 2013.Nivel de significancia de 95%. **Significante a
5%."Significante a 10%

2 Varidveis Pessoais: Raga (Branca/Ndo branca); Sexo (Mulher/Homem); Estado Civil (Casado/Né&o
casado); Idade (ldade2=10 a 19anos, Idade3=20 a 39anos, Idade4= 40 a 59anos); Presenca de doencas
Cronicas (Doencacron Sim/Doencacron N&o); Varidveis Familiares: Chefe de familia (Sim/Néo);
Escolaridade do Chefe de familia (Chefeedu2 Chefeedu3 Chefeedud); Familia Cadastradana Estratégia de
Saude da Familia-ESF (SinVN&o); Variaveis de Localizagdo: Situagdo censitaria (Capital/Regido
Metropolitana/Rural).

As evidéncias obtidas para os dois grupos de regides (Sul/Sudeste e Centro-
Oeste), também apresentadas na Tabela 5, indicam semelhancas e algumas diferencas em
relacdo ao obtido para as regides Norte e Nordeste. Por exemplo, araca apresenta-se como
significante e como mesmo tipo de influéncia para Norte/Nordeste e Sul/Sudeste, mas
ndo para o Centro-Oeste. Por sua vez, a faixa etaria do grupo idade4 (49 a 59 anos) €

bastante significativa apenas na regido Centro Oeste (chances relativas 39% maior que
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aquelas dos mais jovens), mas ndo para as regides Norte e Nordeste. Ja o efeito morar nas
capitais tem uma relacdo muito forte de aumento das chances de acesso a medicame ntos
apenas para as regides Sul/Sudeste e Centro-Oeste. Quanto a residéncia na zona rural, as
chances relativas de acesso aumentaram 19% e 1,6% maiores, respectivamente, para a
regido Norte/Nordeste e para o Centro-Oeste.

Em que medida as diferencas regionais com respeito as variaveis podem explicar
as observadas vantagens da regido Sul/Sudeste em relacdo as demais? Para responder tal
guestionamento, a proxima etapa da investigacdo empirica pretende sob perspectiva
similar a decomposi¢do de Oaxaca-Blinder, utilizar uma decomposicdo para regressdes
ndo-lineares, proposta por Fairlie (1999, 2003, p.305), que permite evidenciar a
contribuicdo das diferentes varidveis (caracteristicas pessoais, familiares e de localizagao)
na explicacdo das diferencas médias de probabilidades de acesso a medicamentos no ano
de 2013.

A técnica de decomposicdo de Oaxaca-Blinder tem sido utilizada na literatura
decompondo as diferencas entre os diferentes grupos em dois componentes: 0 que se
atribui a caracteristicas observaveis, ou seja, mudancas nas dotacdes entre 0S grupos; e o
que se atribui as caracteristicas ndo observaveis ou ndo mensuraveis, ou seja, as mudancas
nos coeficientes estimados. Destaca-se, entretanto, que em se tratando de resultados
derivados da estimacdo de um modelo Logit, a técnica de decomposicdo de Oaxaca-
Blinder ndo pode ser diretamente aplicada. Portanto, neste estudo, serd aplicada uma
modificacdo da técnica de Oaxaca-Blinder, sugerida por Fairlie (2003, p.305), descrita a

sequir.

4.3 Condicionantes das disparidades regionais de acesso a medicamentos

A Tabela 3 apresentada apresenta os resultados da decomposicdo de Fairlie para
as disparidades regionais de acesso a medicamentos. Como ja antecipado no
capitulo da metodologia do trabalho, a decomposicdo de Fairlie permite evidenciar o
papel das varidveis do modelo para explicar disparidades regionais no acesso a

medicamentos.
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Tabela 3 - Condicionantes das Disparidades Regionais no Acesso a Medicamentos — Decomposicao de

Fairlie - 2013
Modelo 1 Diferengas sesul&none Modelo 2 Diferencas sesul&co

Pr(Y!1=0/G=0) 0.4080 (SESUL) 0.4080 (SESUL)

Pr(Y!1=0/G=1) 0.3125 (NONE) 0.3014 (CO)

Diferenca 0.0955 0 .1066
Total BExplicado -0.0229 -0.0097

Varidveis Pessoais Coeficiente DP Y4 P>z Coeficiente DP z P>z
Branca -0,011** 0,003 -3,350 0,001 -0,004* 0,003 -1,64 0,101
Mulher 0,000 0,000 1,540 0,123 0,000* 0,000 1,60 0,109
Casado 0,000 0,000 -0,200 0,839 0,000 0,000 1,10 0,270
Idade2 -0,001** 0,001 -2,130 0,034 0,000 0,001 -0,60 0,549
Idade3 -0,004 0,001 -0,630 0,53 -0,001 0,001 -0,81 0,420
Idade4 0,001 0,001 1,140 0,254 0,001* 0,000 1,85 0,065
Doencacron -0,001 0,001 -1,550 0,12 -0,001 0,001 -1,05 0,293
Variaveis Familiares

Chefe 0,000 0,001 -0,270 0,788 0,000 0,000 0,24 0,81
Chefeedu2 -0,006** 0,001 -4,070 0,000 -0,004** 0,001 -2,94 0,003
Chefeedu3 -0,002** 0,000 -3,350 0,001 0,001* 0,001 1,74 0,083
Chefeedu4 0,000 0,000 -0,250 0,804 0,001** 0,000 2,00 0,045
ESF -0,001** 0,000 -5,370 0,000 0,003** 0,001 4,24 0,000
Variaveis de Localizagdo

Capital -0,001** 0,000 -3,650 0,000 -0,009** 0,002 -5,65 0,000
RM 0,003 0,001 2,470 0,013 0,002 0,003 0,50 0,615
Rural -0,003 0,001 -2,100 0,036 0,000* 0,000 0,03 0,977
N° Obs. 10626 5600

Pseudo R2 0.0172 0.0215

Fonte: calculos dos autores com base nas PNS 2013. Nivel de significancia de 95%. **Significante a
5% Significante a 10%

3 Varidveis Pessoais: Raca (Branca/Ndo branca); Sexo (Mulher/Homem); Estado Civil (Casado/N&o
casado); Idade (Idade2=10 a 19anos, Idade3=20 a 39anos, Idade4= 40 a 59anos); Presenca de doencas
Crbnicas (Doencacron SinvDoencacron N&o); Variaveis Familiares: Chefe de familia (Sim/Nao);
Escolaridade do Chefe de familia (Chefeedu2 Chefeedu3 Chefeedu4); Familia Cadastrada na Estratégia
de Sadude da Familia —ESF (SinVNao); Variaveis de Localizacdo: Situagdo censitéria (Capital/Regido
Metropolitana/Rural).

Como pode ser percebido a partir das trés primeiras linhas da Tabela 3, a diferenca
entre as probabilidades médias de acesso a medicamentos entre as regides Sul/Sudeste e
Norte/Nordeste é de 0,095, ou seja, corresponde a cerca de 30% da probabilidade média

de acesso a medicamento das regides Norte/Nordeste. Como também se percebe a partir

da quarta linha da tabela, o conjunto de variaveis utilizadas para determinacdo do acesso
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regional a medicamento contribui com um valor de -0,0029 para tal diferenca o que
significa que este conjunto de varidveis contribui para reduzir as disparidades regionais.

A partir da contribuicdo das varidveis apenas, ter-se-ia um diferencial favoravel
ao Norte/Nordeste em relagdo ao Sul/Sudeste. De forma geral, assim, tal resultado sugere
que os diferenciais regionais entre Sul/Sudeste e Norte/Nordeste estdo associados a
fatores ndo considerados nas estimativas. Como por exemplo, como ja mencionado, a
estrutura hospitalar ou qualidade dos servicos de salde. Aplicando-se a mesma analise,
algo semelhante ocorre em relacdo as disparidades entre as regides Sul/Sudeste e Centro-
Oeste, embora a parte explicada do modelo tenha valor absoluto menor.

Com respeito a importancia especifica das variaveis consideradas, observamos
que algumas as variaveis significativas apresentaram contribuicdo com valor negativo:
raca, Idade de 10 a 19 anos, Educacdo do chefe de familia, o ESF e Capital. Isto significa
que o efeito para a probabilidade de ter acesso a medicamentos associado a essa variavel
¢ maior no Norte/Nordeste do que no Sul/Sudeste. A parte explicada que também se
apresentou negativa corresponde a soma dos de todos os coeficientes, que sdo as
contribuicdes de cada variavel.

Diante disso, entdo podemos questionar: Em que a regido Nordeste é mais bem
servida? Ou seja, quais caracteristicas favorecem o0 acesso? Podemos afirmar que é mais
bem servida de familias que tem acesso ao programa ESF como visto, tal condicdo
favorece aregido em 25,8% em termos de chances relativas o que contribuiria para o NE
ter mais acesso. Dessa mesma forma, por exemplo, o Norte/ Nordeste tem menos brancos
23,65% do que o Sul/Sudeste 55,19%; da mesma forma, 0 Norte/Nordeste tem menos
escolarizados edul=27,86%, enquanto no Sul/Sudeste edul=18,21% por issO 0s
coeficientes também sdo negativos.

Aregido Norte/Nordeste, apesar de ter um ndmero menor de unidade de saide da
familia comparado a regido Sul/Sudeste, possuem maior cobertura populacional
(Tabela5), ou seja, o Norte/Nordeste tem mais pessoas cadastradas, relativamente nas
unidades de ESF. Os Nucleos de Saude da Familia estdo fortemente presentes na regido
Norte/Nordeste do que no Sul/Sudeste (Tabela 5).

Os demais ndmeros da Tabela 3 para as disparidades regionais de acesso a
medicamentos indicam que a contribuicdo favoravel a regido Norte/Nordeste estdo
associadas a Raca, principalmente. Como ser branco diminui a chance de acesso a
medicamento, e pelo fato de no Norte/Nordeste ter menos brancos, isso contribui para

que ocorra aumento no Norte/Nordeste e queda no Sul/Sudeste. Escolaridade do chefe
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fica em segundo lugar. Note-se, mais especificamente, nesse sentido, que como na regido
Norte/Nordeste € menor a participacdo dos brancos e a esta categoria esta como visto
associado a menor probabilidade de ter acesso a medicamentos, tal variavel termina de
fato por contribuir de forma negativa para explicar o diferencial Sul/Sudeste X
Norte/Nordeste no acesso a medicamentos. As demais variaveis significativas
apresentaram aproximadamente a mesma magnitude.

Os resultados para os diferenciais de acesso a medicamento entre as regides
Sul/Sudeste x Centro-Oeste sdo semelhantes aqueles obtidos para os diferenciais
Sul/Sudeste x Norte/Nordeste, ou seja, também nesta compara¢do o conjunto de variaveis
consideradas contribui para maior probabilidade de acesso a medicamento no Centro-
Oeste que no Sul/Sudeste, por isso, o total explicado foi negativo, porem tal contribuicéo
das variaveis € bem menor (cerca de apenas 9%) da diferenca entre as medias de
probabilidade de acesso entre as duas regides.

Todos os dois conjuntos de varidveis contribuem para reduzir as diferencas, pois
sd0 negativos, ou seja, também aqui sdo outros fatores que ndo aqueles que estdo sendo
considerados, que devem explicar essa diferenca.

E interessante perceber que, como 30% > 9%, em termos relativos, o papel desses
fatores ndo considerados, ndo explicado, que provavelmente estd associado a estrutura
dos servicos de forma geral, é mais importante para explicar mais no modelo 1 do que no
modelo 2.

Um exame da importancia das variaveis consideradas no modelo indica que o
ESF, agora, tem um papel relevante no sentido de elevar disparidades regionais de acesso
a medicamentos quando se compara as regides do Sul/Sudeste x Centro-Oeste. Por outro
lado, como também se verifica a partir dos nimeros da Tabela 3, resultados para
decomposicdo Sul/Sudeste x Centro-Oeste, agora é possivel descartar a localizacdo nas
capitais como um fator que contribui para reduzir as disparidades entre as referidas
regibes. Contribuicdo de -0,009 para diferencas entre as probabilidades médias das
regioes.

Em ndmeros, os fatores mais importantes na explicacdo das diferentes
probabilidades de acesso a medicamentos no modelo 2 foi o fato da familia residir em
Capital, que explica sozinho 81,82% da parte explicada da diferenca entre as
probabilidades médias de acesso entre as regides referidas. Secundariamente, a varidvel

educacdo do chefe de familia e a raca, sobretudo branca, explicam cada uma
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respectivamente, 36,36% da referida diferenca. A varidvel da ESF, explica 25,8%, das
diferencas regionais de acesso para o modelo 2.
4 DISCUSSAO

Os modelos utilizados na pesquisa ndo permitem afirmar ou apontar os fatores
responsaveis pela maior parte das disparidades regionais do acesso a medicamentos,
contudo, ao descartar o papel substantivo de variaveis pessoais, familiares e de
localizacdo, os resultados do trabalho sugerem fortemente que tais diferenciais regionais
de acesso a medicamentos entdo associados a diferencas institucionais no funcionamento
dos servicos de saude. Sejam estes relativos a disponibilidade e/ou a qualidade.

Tal sugestdo € consistente com Gramani MC (2014); com os dados do governo
brasileiro através de informacdes da sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE)
(BRASIL, 2016) e do Indice de Desenvolvimento do SUS (IDSUS). Evidenciando
padrdes deferentes no desempenho dos servicos de salde nas regides do Brasil.

Segundo Gramai (2014), os principais determinantes da ineficiéncia (isto é, os
fatores que mais precisam de melhorias em cada regido) diferem de regido para cada
regido. Seus resultados mostram que a perspectiva de aprendizado e crescimento merece
mais atencdo nas regides Norte/Nordeste, devido a falta de cuidados oferecidos por
profissionais de saude (Tabela 4). Os resultados sugerem que as regides Norte/Nordeste
precisam de mais incentivos para atrair e manter os profissionais de saude em seus
Estados. Estes resultados podem ser parcialmente explicados pela concentracdo dos
programas de residéncia nas regibes Sul/Sudeste do Brasil. Estas residéncias poderia ser
um dos fatores que promove ma distribuicdo geografica desigual dos médicos, enquanto
que nas regides Norte/Nordeste destacam-se como atraente para os médicos migrantes de
acordo com Povoa (2006).

Outros fatores tém maior impacto sobre a eficiéncia do SUS das regibes
Sul/Sudeste, ou seja, despesas com cuidados de salde e o valor pago por hospitalizacéo,
que estdo ambos relacionados com as perspectivas financeiras. As despesas com saude
podem estar relacionadas a maior densidade demografica dessas regides e ao alto indice
de migracdo de outras regides; ja o valor pago na internacdo, que esta relacionado com o
elevado gasto nessas regides, poderia ser em parte, explicado pela grande populagdo de

idosos nas regides Sul/Sudeste, como mostrado na Tabela 4.
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Tabela 4 - Namero de profissionais de Salde por 1.000habitantes, densidade demogréfica, e namero de
habitantes maiores que 60 anos no Brasil — 2010

Regido NUmero de profissionais Densidade Demografica Populagdo por 1.000hab.
por 1.000hab. 60 anos ou mais

Norte 0,98 4.12 %

Nordeste 1.19 34.15 10%

Centro-Oeste 1.99 8.75 9%

Sudeste 2.61 86.92 12%

Sul 2.03 48.58 12%

Fonte: IBGE/Brasil, 2010.

Entretanto, expostos dessa forma, ndo sdo ideais para comparar as regides, pois 0s
dados ndo estdo uniformizados por regides, nem populacdo (per capta). Adiante, na tabela
5, segue uma analise comparativa homogénea entre as regides brasileiras de forma mais

adequada para avaliar as disparidades institucionais do SUS no Brasil.

Tabela 5 - Dados sobre atuacdo do SUS nos servigos de salde das regides do Brasil — 2013
Norte  Nordeste Sul Sudeste Centro oeste

Cobertura populacional (%) das Equipes de ESF 52,75 72,00 56,51 44.34 55.73

Numero de equipes de ESF 2647 12.861 4920 11.077 2.483
Nucleos de apoio a satde da familia — NASF 187 1.197 248 639 145
NUmero de Unidades de Farmacia Popular 856 3.604 7.865 14139  3.095
Numero de estabelecimentos de Saude 4509 19.150 8.094 15585  3.710
Total de leitos por 800 habitantes 35.063 125971 81.817 211.283 37.082

Fonte: DAB/SAS/MS. Em 2013 (1), (2) e (3); DAF/SCTIE/MS. Em 2013 (4) CNES - DATASUS/MS.
Competéncia: 20/05/2016 (5); CNES - DATASUS/MS. Competéncia: 20/05/2016 *Portaria MS n°
1101/GM 06/2002 (6) FNS/MS (7).

Os recursos federais dos SUS destinados a AF nas regides brasileiras em 2013 sdo
bem diferentes para as regides Norte 11.505.224.161,52; Nordeste 100.018.109.510,60;
Sul 107.450.145.804,96; Sudeste 550.982.516.728,04 e Centro Oeste 18.682.878.838,55.

Estes dados mostram a disparidade de atuacdo do SUS nas regides do Brasil,
indicando sua influéncia nas diferencas regionais dos servicos de saude e,

consequentemente, influenciando nas disparidades de acesso a medicamentos no pais.
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5 CONCLUSOES

Duas foram as propostas centrais deste trabalho. Primeiramente, procurou-se
descrever a importancia das caracteristicas pessoais, familiares e de localizagdo, em
especial a escolaridade, e a participacdo da familia na ESF e a escolaridade, tendo suas
implicacdes no acesso a medicamentos prescritos em unidades de satde do SUS. Numa
segunda etapa, a pesquisa buscou evidenciar atraves de metodos econométricos, as
contribuicdes desses fatores associados a variagdo da ocorréncia do acesso a
medicamentos em 2013.

A partir da exploracdo dos microdados das PNS de 2013, duas evidéncias iniciais
merecem ser destacadas. Primeiro, em 2013, a probabilidade de acesso a medicamentos
apresentou forte diferenca regional no Brasil, sendo maior principalmente nas regides
Sul/Sudeste. Em segundo lugar, também se notou que a associacdo negativa do acesso a
medicamentos e a escolaridade. Ou seja, as evidéncias obtidas apontaram que as maiores
proporcdes de acesso se encontram em faixas de menor escolaridade. Dos 11.910
individuos entrevistados, 7.790 (65,41%) ndo receberam os medicamentos receitados — a
Regido Norte foi a que teve a menor taxa no acesso (30,81%). Em contrapartida, uma
quantidade significativa de entrevistados — 34,59% do total — recebeu os remédios
gratuitamente na rede publica, sendo maior a prevaléncia de acesso entre 0s moradores
da Regido Sudeste (41,09%), de cor de pele preta (65,72%), menos escolarizada
(35,61%), além daqueles com domicilio cadastrado na ESF (36,8%).

Com respeito a identificacdo dos condicionantes do acesso aos medicamentos no
Brasil, osresultados obtidos indicam que as caracteristicas pessoais e familiares explicam
muito pouco as diferencas regionais de acesso a medicamentos. O desafio da pesquisa
futura reside, pois, em investigar e entender quais os fatores institucionais associados a
qualidade na prestacdo de servicos de salde da rede pdblica do pais afetam diretamente
0 acesso a medicamentos na rede publica de salde e como tais caracteristicas
institucionais operam no sentido de gerar desigualdades regionais em relacdo a este

acesso no Brasil.
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