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RESUMO: Objetivo: Avaliar o acesso a medicamentos para hipertensão e diabetes e o gasto direto relacionado 
à aquisição destes insumos entre os usuários da Estratégia Saúde da Família (ESF), no estado de Pernambuco. 
Métodos: Estudo transversal, de base populacional, numa amostra aleatória sistemática de 785 pacientes 
hipertensos e 823 diabéticos cadastrados em 208 equipes da ESF sorteadas em 35 municípios do estado de 
Pernambuco. Os municípios selecionados foram classificados em três estratos com probabilidade proporcional 
ao tamanho do município (GP: grande porte; MP: médio porte; PP: pequeno porte). A fim de verificar diferenças 
entre os municípios, foi utilizado o teste χ2. Resultados: Dos 785 hipertensos, 91,2% referiram o uso de anti-
hipertensivos e dos 823 diabéticos, 85,6% utilizavam antidiabéticos orais (ADO), e 15,4%, insulina. Os anti-
hipertensivos eram fornecidos pelas equipes da ESF para 69,0% dos hipertensos, os ADO, para 75,0% dos 
diabéticos, e a insulina e insumos, para 65,4%. Os hipertensos (36,9%) e os diabéticos (29,8%) que precisavam 
comprar os medicamentos referiram um gasto mediano mensal de R$ 18,30, R$ 14,00 e R$ 27,61 para anti-
hipertensivos, ADO e insulina, respectivamente. Conclusão: É necessário ampliar os esforços para assegurar 
o acesso aos medicamentos na rede de atenção primária de saúde.

Palavras-chave: Sistema Único de Saúde. Atenção Primária à Saúde. Acesso aos Serviços de Saúde. Diabetes 
Mellitus. Hipertensão. Uso de medicamentos.
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INTRODUÇÃO 

Importantes transformações no perfil epidemiológico ocorreram ao longo do século passado, 
culminando, na maioria dos países, com o aumento expressivo na expectativa de vida e a ocorrência 
predominante das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)1. Dentre elas, a Hipertensão 
Arterial Sistêmica (HAS) e o Diabetes Mellitus (DM) têm atingido uma parcela relevante da 
população mundial, sendo considerados alguns dos principais fatores de risco para as Doenças 
do Aparelho Circulatório, principal causa de morbimortalidade no Brasil inteiro2-4. Ademais, 
o crescimento das DCNT e suas incapacidades decorrentes do envelhecimento populacional 
geram demanda por serviços de saúde e representam custos sociais e econômicos relevantes2,3.

O diagnóstico precoce e a instituição de medicamentos têm concorrido para prevenir 
complicações decorrentes desses agravos. O Ministério da Saúde do Brasil, baseado nessas 
evidências, vem implementando políticas de enfrentamento para DCNT. A primeira iniciativa, em 
nível nacional, foi o lançamento do Plano de Reorganização da Atenção à Hipertensão Arterial 
Sistêmica e ao Diabetes Mellitus5. Concomitante a este plano, foi instituído, através da Portaria/
GM/MS nº 371 de 04 de março de 2002, o Programa Nacional de Assistência Farmacêutica para 
HAS e DM, visando assegurar o fornecimento gratuito de medicamentos. Mais recentemente, 
foi lançado o Plano de Ações Estratégicas para o enfrentamento das DCNT, visando preparar o 
país, nos próximos dez anos, para o arrefecimento desses agravos. Este plano incorpora diversas 
ações, entre as quais está a expansão da distribuição gratuita de medicamentos para hipertensão 
e diabetes, tanto na rede pública quanto na rede privada de saúde6.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the access to drugs for hypertension and diabetes and the direct cost of  buying 
them among users of  the Family Health Strategy (FHS) in the state of  Pernambuco, Brazil. Methods: Population-
based, cross-sectional study of  a systematic random sample of  785 patients with hypertension and 823 patients 
with diabetes mellitus who were registered in 208 randomly selected FHS teams in 35 municipalities of  the state 
of  Pernambuco. The selected municipalities were classified into three levels with probability proportional to 
municipality size (LS, large-sized; MS, medium-sized; SS, small-sized). To verify differences between the cities, 
we used the χ2 test. Results: Pharmacological treatment was used by 91.2% patients with hypertension whereas 
85.6% patients with diabetes mellitus used oral antidiabetic drugs (OADs), and 15.4% used insulin. The FHS team 
itself  provided antihypertensive medications to 69.0% patients with hypertension, OADs to 75.0% patients with 
diabetes mellitus, and insulin treatment to 65.4%. The 36.9% patients with hypertension and 29.8% with diabetes 
mellitus that had to buy all or part of  their medications reported median monthly cost of  R$ 18.30, R$ 14.00, and 
R$ 27.61 for antihypertensive drugs, OADs, and insulin, respectively. Conclusion: It is necessary to increase efforts 
to ensure access to these drugs in the primary health care network.

Keywords: Unified Health System. Primary Health Care. Health Services Accessibility. Diabetes Mellitus. 
Hypertension. Drug Utilization.
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O manejo adequado da HAS e DM em todos os níveis de atenção evita sequelas e 
complicações da doença. No âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), em relação à 
Atenção Primária à Saúde (APS), a Estratégia Saúde da Família (ESF) vem apresentando 
papel relevante para o atendimento de portadores de hipertensão e diabetes, e se caracteriza 
como o ambiente de eleição para o fornecimento e acompanhamento do tratamento 
farmacológico destes usuários3-10.

Um dos indicadores de qualidade e resolubilidade do sistema de saúde é o acesso aos 
medicamentos, que permite avaliar o cumprimento do tratamento prescrito, além de 
favorecer a adesão ao tratamento farmacológico, especialmente na população de menor poder 
aquisitivo9-12. No Brasil, ainda há escassez de estudos que avaliam o acesso aos medicamentos, 
assim como os gastos associados9,10,13. Com relação aos gastos, merece destaque o estudo 
de Bersusa, que ressalta o comprometimento de 70% do salário mínimo para aquisição de 
insulina, insumos para a sua aplicação e fitas reagentes para o controle metabólico9.

Com o intuito de oferecer mais subsídios para a discussão do acesso aos medicamentos 
no âmbito da atenção primária à saúde, o presente estudo teve como objetivo analisar o 
acesso aos medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos, bem como quantificar os gastos 
diretos com sua aquisição pelos usuários atendidos nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
vinculadas à Estratégia Saúde da Família (ESF) do estado de Pernambuco.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo quantitativo do tipo seccional, envolvendo hipertensos (definidos 
como portadores de hipertensão arterial, mas sem diagnóstico de diabetes) e pacientes com 
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), com ou sem diagnóstico de hipertensão arterial associada. 
Utilizou-se os dados do estudo SERVIDIAH (Avaliação de serviços de atenção à saúde para 
diabéticos e hipertensos no âmbito do Programa de Saúde da Família)4. O desenho amostral do 
estudo SERVIDIAH foi concebido de maneira a possibilitar a representatividade dos municípios 
pernambucanos em termos de porte (municípios de pequeno porte – PP: < 20 mil habitantes; 
médio porte – MP: 20 mil a 100 mil habitantes; e grande porte – GP: > 100 mil habitantes).

O processo de seleção ocorreu em três estágios: no primeiro, foram escolhidos, por critério 
de representatividade, 3 municípios de GP (Recife, Caruaru e Petrolina), por serem as maiores 
cidades das 3 macrorregiões do Estado Zona da Mata, Agreste e Sertão; e, por sorteio, foram 
escolhidos 16 municípios de MP e 16 de PP, dentro de um universo amostral de 84 municípios 
de MP e de 89 municípios de PP, no estado de Pernambuco. No segundo estágio, foram 
sorteadas, aleatoriamente, 12% das equipes da ESF atuando nos municípios escolhidos, um 
total de 1.774 equipes atuando no estado de Pernambuco, em agosto de 2008, de acordo com 
a última base consolidada do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES); foram 
selecionadas 37 equipes nos municípios de pequeno porte, 98 nos municípios de médio porte 
e 73 nos de grande porte. Por fim, para cada uma das equipes sorteadas, foi realizado outro 
sorteio aleatório sistemático dos hipertensos e dos diabéticos (critério de inclusão: idade maior 
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ou igual a 20 anos), a partir do cadastro manual dos Agentes Comunitários de Saúde (ACS). 
Buscou-se assegurar uma amostra de aproximadamente 300 hipertensos e 300 diabéticos 
nos municípios de PP, MP e GP, tamanho calculado para mostrar uma diferença de 10% na 
proporção de usuários com pressão e/ou glicemia controlada, com erro alfa de 5% e potência 
estatística de 80%. Por este motivo, foram entrevistados a mesma quantidade de hipertensos 
e diabéticos em cada equipe, assim distribuídos: segundo o porte populacional 06, 03 e 04, 
respectivamente, totalizando 785 hipertensos e 823 diabéticos de ambos os sexos. Verificou-se 
que a maioria (99% dos hipertensos e 97,9% dos diabéticos) desses cadastrados era, de fato, 
acompanhada pela ESF para os cuidados relacionados à sua condição.

Os dados foram coletados no período de novembro de 2009 a dezembro de 2010, através 
da aplicação de questionário estruturado, mediante entrevistas face a face, conduzidas 
por equipe composta por pesquisadores de campo selecionados e previamente treinados. 
Os participantes foram entrevistados em seus domicílios ou em uma sala do posto da equipe 
da ESF. Não houve reposição em caso de impossibilidade de realização da entrevista, para 
não enviesar a amostra.

Foram contempladas as variáveis relacionadas às características sociodemográficas e 
econômicas, ao acesso aos medicamentos e ao custo relacionado ao tratamento. O acesso aos 
medicamentos dispensados no contexto da APS, prescritos em consultas realizadas na rede 
pública de saúde, foi avaliado por meio do questionamento inicial sobre o uso de medicamentos 
para tratamento da DM ou da HAS. Em caso de resposta positiva, foi questionado quais 
eram os medicamentos, sendo estes classificados por grupos farmacológicos, considerando 
a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais – RENAME 201014.

Os participantes foram ainda questionados sobre o fornecimento da totalidade desses 
medicamentos e, em caso da não dispensação parcial ou total dos mesmos pela Unidade 
Básica de Saúde (UBS) vinculada à ESF, se os compravam e quanto gastavam por mês 
com essa compra. Vale ressaltar que, para os diabéticos em uso de insulina, os mesmos 
questionamentos foram feitos em relação aos insumos para sua aplicação.

De posse dos dados coletados, foram construídos dois bancos informatizados (um para 
hipertensos e outro para diabéticos) para armazenamento e análise dos dados através do software 
estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 19. O controle da qualidade 
dos dados foi realizado eletronicamente através de verificações de distribuições das variáveis. 
Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva dos dados para avaliar as características 
sociodemográficas e econômicas dos usuários hipertensos e diabéticos participantes do 
estudo. Para tanto, foram elaboradas tabelas bidimensionais de frequência, sendo as variáveis 
contínuas reportadas pela média (± desvio padrão). Na análise dos dados, foi considerada 
variável independente aquela referente ao município de residência segundo porte populacional 
(pequeno, médio e grande porte). A fim de verificar diferenças entre os municípios, de acordo 
com as variáveis estudadas, foi utilizado o teste χ2 (ou teste exato de Fisher, quando necessário).

As informações sobre medicamentos em uso e fornecimento foram calculadas em percentual 
e comparadas aos parâmetros de acesso recomendados pela OMS que considera: muito baixo 
acesso: < 50%; baixo a médio acesso: 50 – 80%; médio a alto acesso: 81 – 95%; muito alto 
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acesso: > 95%11. Para análise do acesso, levou-se em consideração o acesso total, ou seja, o 
fornecimento de todos os anti-hipertensivos e ADOs, quando do uso de medicamentos associados.

A análise dos gastos foi feita através da informação sobre a renda familiar em salário 
mínimo e pela análise dos gastos diretos com os medicamentos e insumos, sendo considerada, 
nesse caso, a mediana por causa da distribuição não gaussiana dos valores coletados. Para 
comparar as medianas dos gastos, foi utilizado o teste não-paramétrico de Kruskal-Wallis.

Diferenças foram consideradas estatisticamente significativas por valores de p ≤ 0,05.
O estudo SERVIDIAH obteve aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Pesquisas 

Aggeu Magalhães – CEP/CPqAM (registro nº 43/2008) e da Comissão Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP), por se tratar de projeto de cooperação internacional, tendo sido aprovado de 
acordo com o parecer nº 889/2008. Todos os entrevistados foram informados sobre os objetivos 
e os procedimentos da pesquisa e assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Um total de 785 hipertensos e 823 diabéticos de ambos os sexos foram entrevistados nos 
35 municípios incluídos no estudo SERVIDIAH. A maior parte da amostra foi composta por 
mulheres. A idade média era 60,5 ± 13,9 (hipertensos) e 61,2 ± 13,0 (diabéticos). Constatou-se 
que um terço era não alfabetizado e a renda familiar mensal era de, no máximo, quatro 
salários mínimos (Tabela 1).

Dos hipertensos entrevistados 91,2% (n = 716) faziam uso contínuo de um ou mais anti-
hipertensivos e dos diabéticos entrevistados 85,4% (n = 703) faziam uso contínuo de um ou 
mais antidiabéticos orais ou insulina. Esses foram o alvo das análises que se seguem. A taxa de 
resposta foi de 87,2% para HAS e de 91,4% para DM. Como ilustrado na Tabela 2, os grupos 
farmacológicos de anti-hipertensivos mais prescritos foram diuréticos e inibidores da enzima 
conversora da angiotensina (ECA) em monoterapia ou associados a um ou mais fármacos. 
As combinações terapêuticas mais observadas foram: diuréticos com inibidores da ECA (36,7%); 
diuréticos com betabloqueadores (16,2%); e betabloqueadores com inibidores da ECA (10,4%).

Os antidiabéticos orais mais prescritos foram as sulfonilureias, seguido da metformina. 
O uso de metformina foi mais frequente à medida que aumentava o porte do município. 
Entre os diabéticos que usavam ADO, 63,8% (n = 437) estavam em monoterapia e os demais 
usavam dois grupos farmacológicos associados. A proporção de usuários com associações 
aumentava à medida que o porte do município era maior (Tabela 3). Entre os diabéticos que 
usavam insulina, 56,8% (n = 71) faziam uso, também, de ADO. As associações mais comumente 
identificadas foram de sulfonilureias com metformina e de metformina com insulina.

Dos 713 hipertensos em tratamento farmacológico que informaram sobre o fornecimento 
dos medicamentos, a prevalência de acesso a todos os fármacos através das UBS vinculadas à 
ESF foi de 69,0%; essa taxa crescia significativamente com o tamanho do município (p = 0,002) 
(Tabela 4). Para os que precisavam comprar um ou mais anti-hipertensivos no setor privado 
(36,9%), o gasto mediano era de R$ 18,30 por mês. Para os indivíduos com renda familiar 
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mensal de até 1 salário mínimo (SM), que precisavam comprar anti-hipertensivos, o gasto 
mediano mensal era R$ 11,75, representando no mínimo 2,5% da renda, com base no SM 
da época do estudo. Para os indivíduos com renda familiar superior a 1 SM e residentes em 
municípios de GP e MP, o gasto com anti-hipertensivos era significativamente mais elevado 
comparado com o gasto de residentes de municípios de PP (p = 0,033); o gasto mediano 
mensal (R$ 17,18) representava entre 0,8% e 2,5% da renda familiar mensal.

Dos 685 diabéticos que informaram sobre o fornecimento dos antidiabéticos orais, 75,0% 
receberam nas UBS vinculadas à ESF, com a mesma relação crescente com o porte dos municípios 
(p = 0,042) (Tabela 5). Uma proporção de 29,8% diabéticos precisava comprar antidiabéticos 
orais, apresentando um gasto mediano de R$ 14,00 por mês. Dentro das faixas de renda familiar 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas e econômicas dos hipertensos e diabéticos atendidos pela 
Estratégia Saúde da Família. Pernambuco, 2009 – 2010.

Variáveis
Hipertensos Diabéticos

n % n %

Idade (média) 60,6 ± 13.9 61,1 ± 13.2

Sexo

Masculino 227 28,9 254 30,8

Feminino 558 71,1 569 69,2

Escolaridade em anos de estudo

Não alfabetizado 294 37,4 312 38,0

Ensino fundamental incompleto 383 48,8 392 47,6

Ensino fundamental completo 54 6,9 55 6,6

Ensino médio completo 49 6,3 48 5,8

Superior completo 5 0,6 16 2,0

Renda Familiar*

Até 1 SM 269 36,5 246 32,3

Mais de 1 SM e até 4 SM 467 63,5 517 67,7

Ocupação

Trabalha 157 20,0 133 15,9

Desempregado 39 5,0 32 3,9

Dona de casa/estudante 158 20,1 142 17,2

Aposentado/Auxílio doença/Pensionista/Outro 431 54,9 516 62,9

Total (n) 785 823

SM: Salário mínimo (R$ 545,00 no momento da pesquisa); *Renda Familiar: equivalente à renda média da família do 
entrevistado no momento da pesquisa.
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mensal, o gasto com antidiabéticos orais não foi estatisticamente diferente entre os municípios; 
com base no SM da época do estudo, esses gastos representavam impacto de até 2,5% da renda.

Ainda em relação aos diabéticos, dos 121 diabéticos que informaram sobre o fornecimento 
de insulina, 64,5% receberam a insulina e insumos nas UBS vinculadas à ESF, sem diferença 
por porte dos municípios (Tabela 5). Os 22,3% que precisavam comprar insulina e/ou 
insumos, referiram um gasto mediano mensal de R$ 27,61, levando a um comprometimento 
de 5,4% de um SM da época do estudo.

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo mostraram aspectos sociodemográficos e econômicos 
semelhantes aos encontrados em outros envolvendo hipertensos e/ou diabéticos atendidos 
em UBS no que se refere à super-representação do sexo feminino, à média de idade, à renda 
mensal, ao nível de instrução e à ocupação9,10,13. A prevalência de acesso aos medicamentos 
encontrada neste estudo foi de 69% para hipertensos e 75% para diabéticos. Segundo os 

Tabela 2. Proporção de usuários, segundo porte populacional e o grupo farmacológico em uso 
pelos hipertensos, atendidos pela Estratégia Saúde da Família, Pernambuco, 2009 – 2010.

Grupo 
Farmacológico*

Grande Porte Médio Porte Pequeno Porte Total Valor 
pn % n % n % n %

Anti-hipertensivos 288 94,7 313 90,5 115 86,5 716 91,2 0,012

Diuréticos 173 60,5 202 64,5 75 65,8 450 63,1 0,480

Inibidores da ECA 167 58,4 177 56,5 65 56,5 409 57,3 0,125

Betabloqueadores 74 25,9 74 23,6 24 21,1 172 24,1 0,575

Vasodilatadores 
diretos

43 15,0 31 9,9 10 8,8 84 11,8 0,087

Inibidores 
simpáticos

9 3,1 21 6,7 5 4,4 35 4,9 0,125

Outro 
anti-hipertensivo

18 6,3 34 10,9 9 7,9 61 8,6 0,126

Monoterapia 127 44,4 129 41,3 50,0 43,9 306 43,0

Associação de um 
medicamento

126 44,1 144 46,2 56,0 49,1 326 45,8

Associação de dois 
medicamentos

33 11,5 39 12,5 8,0 7,0 80 11,2 0,542

Total 288 313 114 713*

*Três (3) hipertensos não souberam informar o medicamento em uso; ECA: enzima conversora da angiotensina.
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parâmetros recomendados pela OMS11, este percentual é classificado como baixo a médio 
acesso. Verificamos ainda que, apesar dos medicamentos prescritos constarem na RENAME 
e terem a sua prescrição respaldada nos protocolos nacionais e internacionais7-8,13-20, ainda há 
hipertensos e diabéticos atendidos nas UBS que necessitam comprá-los, total ou parcialmente. 
Por último, o presente estudo apontou possíveis diferenças quanto aos esquemas de tratamento 
e acesso a medicamentos em favor dos municípios de grande porte.

Vale ressaltar que, se tratando de um estudo transversal, sem controle de fatores de 
confusão, os resultados são puramente descritivos e refletem apenas o período estudado. Entre 
outras limitações do estudo, cabe destacar que, devido às características sociodemográficas 
dos entrevistados, especialmente o nível de escolaridade, além de o questionário ser muito 
extenso, houve quesitos que ficaram sem resposta.

Discutindo a questão do acesso, apesar de classificado pela OMS entre baixo e médio, 
este resultado foi superior ao da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), 

Tabela 3. Proporção de usuários, segundo porte populacional e o grupo farmacológico dos medicamentos 
em uso para os diabéticos atendidos pela Estratégia Saúde da Família, Pernambuco, 2009 – 2010. 

Grupo 
Farmacológico*

Grande Porte Médio Porte Pequeno Porte Total Valor 
pn % n % n % n %

Antidiabéticos 
orais (ADOs)

270 84,4 313 86,7 120 85,7 703 85,6 0,689

Sulfonilureias 182 71,4 234 74,8 89 74,2 505 73,4 0,649

Metformina 176 69,0 182 58,1 66 55,0 424 61,9 0,007

Outro 
antidiabético 
oral

5 2,0 2 0,6 1 0,8 8 1,2 0,334

Insulina 57 17,9 47 13,3 21 15,2 125 15,4 0,258

Monoterapia 147 57,9 206 66,2 84 70 437 63,8 0,036

Associação 
de um 
medicamento

107 42,1 105 33,8 36 30 248 36,2 0,036

Associação de 
Insulina com um 
ADO

24 8,2 17 5,2 11 8,7 52 6,9 0,471

Associação 
de Insulina 
com dois 
medicamentos

6 2,1 10 3,0 3 2,4 19 2,5 0,471

Total 255 313 120 688*

*Quinze (15) diabéticos dos municípios de grande porte não souberam ou não quiseram informar o medicamento em uso.
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conduzida em 2008 no Brasil pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 
que encontrou uma prevalência de 45,3% de acesso aos medicamentos no SUS em relação 
aos medicamentos prescritos16. Cabe ressaltar que a PNAD considerou diversos grupos de 
medicamentos, o que diverge do nosso estudo, que enfocou anti-hipertensivos e antidiabéticos, 
que já contam com uma Política de Assistência Farmacêutica melhor estabelecida5-8,16.

O presente estudo identificou que 36,9% dos hipertensos e 29,8% dos diabéticos 
atendidos na APS necessitam comprar os medicamentos, total ou parcialmente. Paiva 
et al.22 identificaram que 63,9% dos usuários diabéticos e hipertensos assistidos pela ESF em 
um município paulista apresentaram gastos mensais com medicamentos para o controle 
destes agravos, uma proporção bem maior do que a nossa. Todavia, o estudo foi realizado 
em 2002, somente dois anos após a implantação da ESF no município, e mesmo assim já 
identificou melhoria do acesso.

No que diz respeito ao impacto desses gastos na renda dos usuários, nosso estudo só permitiu 
avaliar por faixa de renda, assim como a variável foi coletada, ou seja, renda familiar mensal até 
1 salário mínimo, ou entre 1 e 4 salários mínimos. Tendo em conta essa ressalva, os gastos parecem 
relativamente modestos em relação à renda, provavelmente abaixo de 10%, mesmo no caso dos 
diabéticos tratados por insulina. É muito menos do que foi observado no estudo de Lima et al.23 
que estimaram que idosos brasileiros, aposentados e pensionistas, gastam até 51% do salário 
mínimo com medicamentos. Os autores ainda demonstraram que os hipoglicemiantes orais e 

Tabela 4. Análise do acesso e do gasto direto mediano mensal para aquisição dos medicamentos 
anti-hipertensivos segundo porte populacional. Pernambuco, 2009 – 2010.

Características do 
uso do serviço

Grande Porte Médio Porte Pequeno Porte Total Valor 
pn % n % n % n %

Comprimidos 
fornecidos pela 
UBS*

217 76,1 203 65,7 69 60,0 489 69,0 0,002

Precisa comprar 
algum(uns) 
destes 
comprimidos**

90 31,8 124 40,1 47 41,2 261 36,9 0,070

Mediana do gasto 
(R$)

17,50 19,40 12,65 18,30 0,274

Gasto por faixa de Renda

Até 1 SM 10,00 14,00 11,30 11,75 0,761

1 a 4 SM 20,00 20,00 11,50 17,18 0,033

Total 286 313 114 713

*Cinco (5) hipertensos não informaram sobre o fornecimento dos medicamentos em uso; **Sete (7) hipertensos não 
informaram sobre a necessidade de comprá-los; UBS: Unidade Básica de Saúde.
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os anti-hipertensivos estão entre os dez grupos terapêuticos de maior gasto individual. Todavia, 
o estudo foi conduzido em 2003, numa amostra selecionada sem referência ao tipo de serviços de 
saúde usados. A situação pode ter melhorado desde essa época, com a implantação mais difundida 
da ESF e as políticas públicas favorecendo o acesso aos medicamentos essenciais. Ademais, análises 
comparativas das Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) e da Pesquisa Nacional por Amostra 
de Domicílios (PNAD), relativas ao gasto e consumo das famílias brasileiras, demonstram que 
os gastos com medicamentos em famílias de baixa renda representam aproximadamente de 4 a 
6% da renda familiar mensal24, ou seja, resultado que corrobora nossa estimativa.

Alguns achados do estudo apontam para possíveis desigualdades de acesso ou manejo 
farmacológico entre municípios, segundo o porte. Em termos de fornecimento dos comprimidos 
pela UBS, tanto para hipertensão quanto para diabetes, verificou-se que a taxa crescia com o tamanho 

Tabela 5. Análise do acesso e do gasto direto mediano mensal para aquisição dos medicamentos 
antidiabéticos, segundo porte populacional. Pernambuco, 2009 – 2010.

*Dezoito (18) diabéticos não informaram sobre o fornecimento do antidiabético oral em uso; **Catorze (14) destes 
não informaram sobre a necessidade de comprá-los; ***Quatro (4) diabéticos em uso de insulina não informaram 
sobre o fornecimento e a necessidade de comprar insulina e insumos; ADO: Antidiabéticos orais; SM: Salário mínimo; 
UBS: Unidade Básica de Saúde.

Características do uso 
do serviço

Grande Porte Médio Porte Pequeno Porte Total Valor 
pn % n % n % n %

ADO fornecidos pela 
UBS*

208 79,1 229 74,6  77 67,0 514 75,0 0,042

Precisa comprar 
algum(uns) destes 
ADO**

64 24,2 104 33,7 37 32,2 205 29,8 0,038

Mediana do gasto de 
ADO (R$)

15,55 12,45  13,70 14,00 0,463

Gasto de ADO por faixa de Renda (R$)

Até 1 SM 10,00 12,94 11,43 11,45 0,497

1 a 4 SM 20,00 13,50 14,00 15,83 0,238

Total 270 313 120 703

Insulina e insumo para 
aplicação fornecidos 
pela UBS***

40 71,4 25 56,8 13 61,9 78 64,5 0,306

Precisa comprar 
Insulina ou insumo 
para aplicação***

11 19,6 10 22,2 6 30,0 27 22,3
0,634

Mediana do gasto de 
Insulina(R$)***

17.5 33.33 38.23 27.61 0,355

Total 57 47 21 125
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do município, e que a proporção de diabéticos que precisavam comprar seus comprimidos era 
menor em municípios de grande porte. Isso indica, talvez, que municípios pequenos possam ter 
mais problemas em organizar a resposta adequada à situação de saúde de sua população. Ademais, 
no que diz respeito ao manejo farmacológico, o presente estudo mostrou que a proporção de 
hipertensos usando anti-hipertensivos crescia com o tamanho do município, e, nos diabéticos, 
se fazia um uso maior de metformina, além de mostrar um maior número de associações de 
antidiabéticos nos municípios de grande porte, o que se encontra mais em conformidade com as 
recomendações nacionais e internacionais8,20,21. Isso sugere uma melhor difusão da informação 
para um melhor manejo do tratamento farmacológico nos municípios de grande porte.

CONCLUSÃO

Boing 16 destacou os importantes avanços obtidos com a Política Nacional de Medicamentos 
e a Política Nacional de Assistência Farmacêutica, que estabeleceram definições e diretrizes 
para garantir o acesso aos medicamentos. Cabe ressaltar, também, a importância das Políticas 
direcionadas aos portadores de Doenças Crônicas não Transmissíveis, entre elas a hipertensão 
e diabetes. Todavia, os achados deste estudo apontam para algumas insuficiências no que diz 
respeito ao acesso e farmacoterapia da hipertensão arterial e do diabetes. Constatou-se um 
acesso médio a baixo, e a necessidade para alguns usuários de comprar os medicamentos. 
Ademais, os resultados levam a uma reflexão sobre as potencialidades e dificuldades 
decorrentes da descentralização para os municípios de pequeno porte, tendo em vista que 
apesar da descentralização evitar grandes deslocamentos da população, gera dificuldades 
de organização e atualização de conhecimentos dos profissionais de saúde.

Diante destes fatos, o estudo aponta para a necessidade de reforçar estratégias no sentido 
de favorecer o acesso aos medicamentos nos municípios do Estado de Pernambuco.
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