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RESUMO

Medicamentos sdo tecnologias de elevada utilizacdo na prevengédo e tratamento de
condigbes de saude. Estudos de utilizagdo de medicamentos sao de grande importancia
para a saude publica, considerando que o uso nao racional de medicamentos pode gerar
danos a saude dos usuarios e prejuizos econdmicos para o individuo e o sistema de
saude. OBJETIVO: Avaliar a prevaléncia de uso atual de medicamentos e fatores
associados em mulheres adultas residentes na zona urbana de Sao Leopoldo, RS.
METODOLOGIA: Estudo transversal de base populacional com mulheres entre 20 e 69
anos residentes na zona urbana de Sao Leopoldo, RS, Brasil. A amostragem foi realizada
por multiplos estagios com selecdo aleatéria de 45 setores censitarios. O uso atual de
medicamentos foi analisado incluindo todos os medicamentos referidos e excluindo o uso
especifico de contraceptivos. As variaveis independentes consistiram em caracteristicas
demograficas, socioeconémicas, comportamentais, antropométrica, de saude e de
utilizagéo de servigos de saude. As analises foram realizadas através de Regressao de
Poisson com variancia robusta. RESULTADOS: Um total de 1.128 mulheres foram
entrevistadas. O uso atual de medicamentos e excluindo uso especifico de contraceptivos
foi reportado por 66,7% (IC95% 63,9-69,3) e 55,1% (IC95% 51,9-58,2) das mulheres,
respectivamente. Na analise multivariada, maior idade, renda, numero de doencas
cronicas, numero de consultas médicas e pior autopercepcao de saude, bem como nao
ter ocupacao e nao ter consumido alcool estavam associados a ambos desfechos. Ter
plano de saude estava associado somente ao uso atual de medicamentos. indice de
Massa Corporal mais elevado e menor nivel educacional estavam associados somente
ap6s a excluséo do uso especifico de contraceptivos. CONCLUSAO: O presente estudo
revelou elevada prevaléncia de uso atual de medicamentos e forneceu informagdes sobre
0s grupos de maior exposi¢ao ao uso e que deveriam ser considerados prioritarios para
as estratégias de acesso a medicamentos. Fatores de risco modificaveis devem ser de
especial interesse em mulheres adultas, uma vez que podem contribuir na prevencao de

doencas crbnicas e no uso precoce de multiplos medicamentos.

Palavras-chave: Uso de medicamentos. Mulheres. Adulto. Inquéritos

Epidemioldgicos. Farmacoepidemiologia.



ABSTRACT

Medicines consist in high use technologies for prevention and treatment of a series of
health conditions. Medicine utilization studies are of huge importance for public health,
considering that the irrational use of medicines may cause harm to the users and
economic losses for the individuals and the health system. OBJECTIVE: To assess
current medicine use and its associated factors in adult women living in the urban area
of Sdo Leopoldo, RS. METHODS: Cross-sectional population-based study with
women from 20 to 69 years old resident in the urban area of Sdo Leopoldo, RS, Brazil.
A multi-stage sampling was conducted with random selection of 45 census tracts.
Current medicine use was analyzed including all reported medicines and excluding
specific contraceptive use. The independent variables consisted in demographic,
socioeconomic, behavioral, anthropometric, health and use of health services’
characteristics. Analyses were performed using Poisson Regression with robust
variance. RESULTS: A total of 1.128 women were interviewed. Current medicine use
was reported by 66.7% (IC95% 63.9-69.3). Excluding the specific use of
contraceptives, the prevalence of medicine use was 55.1% (1C95% 51.9-58.2). After
adjustment, a higher age, household income per capita, number of chronic morbidities,
number of medical appointments and worse self-rated health, as well as not having an
occupation and not consuming alcohol were associated to both outcomes. Having a
health insurance plan was associated only to current medicine use. Higher Body Mass
Index and lower education were only associated to current medicine use after the
exclusion of specific contraceptive use. CONCLUSION: This study revealed an
elevated prevalence of current medicine use and provided information about the
groups of higher exposure to medicine use, which should be considered priority for
medicine access strategies. Modifiable risk factors must be of special interest in adult
women, once they may contribute in the prevention of chronic conditions and early use

of multiple medicines.

Key words: Drug utilization. Women. Adult. Health Surveys. Pharmacoepidemiology.
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DEFINIGAO DE TERMOS

Considerando que todas as definicdes de termos listadas abaixo foram
retiradas da Politica Nacional de Medicamentos (BRASIL, 2001), foi citada apenas a

fonte adicional utilizada na definicdo do termo “automedicacgao”.

Assisténcia Farmaceéutica: Grupo de atividades relacionadas com o medicamento,
destinadas a apoiar as a¢des de saude demandadas por uma comunidade. Envolve
o abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas
constitutivas, a conservagao e controle de qualidade, a seguranga e a eficacia
terapéutica dos medicamentos, o acompanhamento e a avaliacdo da utilizagao, a
obtencao e a difusdo de informagéo sobre medicamentos e a educagéo permanente
dos profissionais de saude, do paciente e da comunidade para assegurar 0 Uso

racional de medicamentos.

Automedicacgao: Selecao e 0 uso de medicamentos para tratar doencgas ou
sintomas que foram reconhecidos pelo préprio individuo, sem prescricdo, orientacao

e/ou o acompanhamento do médico ou dentista. (WHO, 1998).

Estudos de Utilizagao de Medicamentos (EUM): Sdo aqueles relacionados com a
comercializacdo, distribui¢cao, prescricdo e uso de medicamentos em uma
sociedade, com énfase sobre as consequéncias médicas, sociais e econbmicas
resultantes; complementarmente, tém-se os estudos de farmacovigilancia e os

ensaios clinicos.

Farmacos: Substancia quimica que é o principio ativo do medicamento.
Farmacoepidemiologia: Aplicagcdo do método e raciocinio epidemioldgico no
estudo dos efeitos — benéficos e adversos — e do uso de medicamentos em

populacdes humanas.

Medicamento: Produto farmacéutico com finalidade profilatica, curativa, paliativa ou
para fins de diagnostico.
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Medicamentos de uso continuo: Sdo aqueles empregados no tratamento de

doencas crbnicas e/ou degenerativas, utilizados continuamente.

Medicamentos essenciais: S3o os medicamentos considerados basicos e

indispensaveis para atender a maioria dos problemas de saude da populacgao.

Prescrigcao: Ato de definir o medicamento a ser consumido pelo paciente, com a
respectiva dosagem e duragao do tratamento. Em geral, esse ato é expresso

mediante a elaboracdo de uma receita médica.

Produtos psicotréopicos: Substancias que afetam os processos mentais e podem

produzir dependéncia.

Uso racional de medicamentos: E o processo que compreende a prescri¢ao
apropriada; a disponibilidade oportuna e a precos acessiveis; a dispensagao em
condicdes adequadas; e o consumo nas doses indicadas, nos intervalos definidos e

no periodo de tempo indicado de medicamentos eficazes, seguros e de qualidade.
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1 INTRODUGAO

Medicamentos com eficacia e seguranga comprovadas consistem em parte
essencial de um sistema de saude. Sao tecnologias de elevada utilizagdo na
prevencao e tratamento de uma série de condicbes de saude, como também na
melhoria da qualidade de vida de usuarios com doencas crénicas. (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE (OPS); ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS),
2017). Pesquisas revelam que € frequente o uso de multiplos medicamentos
concomitantemente, principalmente entre os idosos, bem como a interrup¢do dos
tratamentos quando o medicamento n&o esta disponivel de forma gratuita. (PANIZ et
al., 2016; BERTOLDI et al., 2016; COSTA et al., 2011; LOYOLA FILHO, 2008;
BERTOLDI et al., 2004).

Na literatura internacional, estudos revelam que a utilizagcado de pelo menos um
medicamento é elevada e distinta entre os sexos. Nos Estados Unidos, Zhong et al.
(2013) realizaram um estudo baseado nos registros de prescrigdes do Condado de
Olmsted, em Minnesota, incluindo 142.377 individuos. Entre as mulheres, 72,5%
receberam prescri¢do de pelo menos um medicamento, em comparagao a 63,2% dos
homens. (ZHONG et al., 2013). Athanasopoulos et al. (2013), na Grécia, analisaram
2499 individuos, buscando investigar a associagao entre sexo e tipo de medicamento
utilizado. O uso de medicamentos foi distinto para homens e mulheres quando
observados os analgésicos, antidepressivos e ansioliticos. Os autores também
observaram que as mulheres acima de 40 anos tém chance 1,36 vezes maior de
utilizarem medicamentos para o tratamento de condigbes cardiovasculares em
comparagao aos homens. (ATHANASOPOULQOS et al., 2013).

No Brasil, dados da Pesquisa Nacional de Acesso, Utilizacdo e Promogao do
Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) apontam prevaléncia geral de uso de
medicamentos na populagao de 50,7% (IC95% 49,3-52,2). Essa proporgao foi mais
elevada nas mulheres (61,0% (1C95% 59,3-62,6)) do que nos homens (39,3% 95%IC
37,5-41,1), e se elevou com a idade e com o aumento do poder aquisitivo.
(BERTOLDI, 2016). Contudo, outros estudos de base populacional sobre uso de
medicamentos que utilizaram distintos recordatorios, variando entre uso atual e nos
ultimos 30 dias, mostram elevada variabilidade na prevaléncia de uso global, com
propor¢des de 40 a 70% de uso. (BERTOLDI et al., 2004; GALVAO et al., 2014;
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COSTA etal.,2011; LOYOLA FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006; BERTOLDI et al.,
2004; SIMOES et al., 1988)

Em relagéo aos fatores associados, a literatura, em geral, mostra que o uso de
medicamentos aumenta conforme o aumento na idade, com pior autopercepg¢ao de
salide e com 0 aumento no indice de Massa Corporal (IMC). (BERTOLDI et al., 2016;
FRANCISCO et al., 2014; BERTOLDI et al., 2004). Outras variaveis como situagao
conjugal, escolaridade, nivel econdmico, situagéo de trabalho, renda familiar, plano
de saude, qualidade do sono, consultas médicas e habito de fumar ndo apresentam
consenso na literatura. (PRADO; FRANCISCO; BARROS, 2017; BERTOLDI et al.,
2016; MAYER et al., 2014; FRANCISCO et al., 2014; HAYDEN et al., 2009; LOYOLA
FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006).

A literatura também evidencia que os gastos com medicamentos representam
um dos maiores custos dos sistemas de saude no mundo todo. (WHO, 2017). Estudo
revela que o gasto total com medicamentos para o periodo de 2006-2013 no Brasil foi
de R$ 34,6 bilhdes, com aumento anual de 172%. (LUZ et al., 2017). Apesar disso,
muitos individuos ainda comprometem sua renda para adquirir os medicamentos que
n&o sdo disponibilizados de forma gratuita pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Um
estudo realizado por Boing, Bertoldi e Peres (2011) mostrou que o maior
comprometimento da renda na compra de medicamentos ocorre entre os individuos
de menor poder aquisitivo e com idade mais elevada. (BOING; BERTOLDI; PERES,
2011). Alguns programas sociais criados pelo governo, como o Bolsa Familia, podem
ter auxiliado familias com menor renda na compra de medicamentos. Contudo, esse
dado nao foi avaliado até o momento.

Apesar da existéncia de varios estudos de utilizacdo de medicamentos
disponiveis no Brasil, poucos avaliaram o uso atual, que tem a vantagem de minimizar
o viés de memodria, comum quando se utilizam recordatérios. Os existentes
investigaram faixas etarias e/ou classes de medicamentos especificas (BERTOLDI et
al., 2016; LEBRAO; LAURENTI, 2005). Além disso, poucos estudos sobre o padrdo
de uso, falta de acesso aos medicamentos e subutilizacdo devido ao custo dos
tratamentos foram realizados com mulheres.

Assim, como forma de ampliar o conhecimento sobre esse tema, o presente
estudo tem por objetivo avaliar a prevaléncia de uso atual de medicamentos por

mulheres adultas de S&o Leopoldo, RS e seus fatores associados.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ESTRATEGIA DE BUSCA

Utilizou-se como estratégia de busca de referéncias o termo “uso de
medicamentos” combinado com o termo “adultos”, incluindo seus respectivos
sinbnimos de acordo com os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) e suas
tradugdes para inglés. Foram eliminadas, através do uso do operador booleano
“‘NOT”, as mulheres gravidas e lactentes e individuos hospitalizados.

Combinou-se no MEDLINE/PubMed os termos e descritores de “uso de
medicamentos” e “adultos” (“drug utilization” AND adult NOT (“pregnant women” OR
infant OR hospitalized)), o que resultou em 8965 artigos. Foram acrescentados os
limites: 10 years, humans, language: english e portuguese, resultando em 3127
artigos, dos quais foram selecionados 25 a partir da leitura dos titulos e dos resumos.
A busca descrita também foi realizada no Scielo, utilizando descritores em portugués,
((“uso de medicamentos” OR “uso de farmacos” OR “uso racional dos medicamentos”
OR “uso racional de medicamentos”) AND (adultos OR adulto) AND NOT (lactente OR
gravidas OR gestantes OR gestante OR “mulheres gravidas” OR “mulher gravida” OR
parturiente OR parturientes)) resultando em 125 artigos. Foram inseridos os limites:
até 10 anos, portugués, inglés e espanhol, resultando em 111 artigos, dos quais 15
foram selecionados. Repetiu-se a busca no Science Direct, obtendo-se 825 artigos,
acrescentando-se os limites 2008-2018 e Journal, chegando-se a 460 artigos.
Selecionando-se o material relevante e excluindo-se os artigos ja obtidos pelas buscas
anteriores, foram obtidos 5 novos artigos.

Por fim, foram também incluidas publicagdes que constavam nas referéncias
dos artigos selecionados, além de uma busca por autores especificos. Um resumo da

estratégia de busca de referéncias encontra-se na Figura 1.



Figura 1: Fluxograma da estratégia de busca de referéncias
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2.2 MEDICAMENTOS

De acordo com a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), medicamentos
consistem em produtos farmacéuticos com finalidade profilatica, curativa, paliativa ou
diagnodstica. (BRASIL, 2001). Em 1897, a Aspirina foi introduzida como o primeiro
medicamento sintético, em 1941 houve a introdugéo do primeiro antibiético moderno,
em 1943 a comercializacdo do primeiro antimalarico e em 1944, do primeiro
antituberculoso. O primeiro uso clinico de contraceptivos orais, antidiabéticos e
medicamentos para doencas mentais aconteceu em 1950. Em seguida, teve-se o
desenvolvimento de medicamentos para doencas infecciosas, cardiovasculares, entre
outras. (WHO, 2017).

Segundo o Institute of Medicine, medicamentos séo a intervengdo médica mais
comum e com potencial para efeitos benéficos ou maléficos. (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2007). O impacto econdbmico dos medicamentos é substancial, em
especial em paises em desenvolvimento. (WHO, 2002). Eles representam um dos
maiores custos dos sistemas de saude no mundo todo, com aumento per capita de
aproximadamente 50% entre 1995 e 2006. Entre 2006 e 2013, o governo brasileiro
comprou cerca de 23 bilhdes de unidades de medicamentos, pertencentes a 15
grupos anatomicos diferentes. (LUZ et al., 2017).

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
medicamentos sob patente representam menos de 1% do consumo do pais e mais de
10% dos gastos com medicamentos. Os medicamentos genéricos totalizam em torno
de 13% do consumo e menos de 8% dos gastos. No Brasil, ha 96 medicamentos com
moléculas patenteadas comercializadas por 25 laboratérios. Dessas, apenas uma é
resultado de uma pesquisa brasileira. (ANVISA, 2017). Esse dado vai de encontro as
diretrizes da Politica Nacional de Medicamentos (PNM), que incentivam o

desenvolvimento cientifico e tecnoldgico nacional. (Brasil, 2001).

2.3 POLITICAS PUBLICAS DE MEDICAMENTOS

Diferentes politicas publicas tém sido criadas na busca pela expansdo do
acesso da populacdo a medicamentos no pais. Como marco inicial, cita-se a
promulgacgao do Decreto 53.612, de 26 de fevereiro de 1964, que aprova a relagao de

medicamentos essenciais e dispde sobre a aquisicdo de medicamentos pela
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Administracdo Publica Federal. (BRASIL, 1964). A primeira Lista Modelo de
Medicamentos Essenciais foi publicada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
em 1977, contendo 208 medicamentos que promoviam tratamentos seguros e efetivos
para a maioria das doencas comunicaveis € nao comunicaveis. A Lista Modelo de
Medicamentos Essenciais atual foi preparada em 2017. (WHO, 2018).

A Central de Medicamentos (CEME) foi instituida em 1971, através do Decreto
n° 68.806, com objetivo de “promover e organizar o fornecimento, por pregos
acessiveis, de medicamentos de uso humano aqueles que, por suas condi¢coes
econdmicas, nao puderam adquiri-los”, devendo “funcionar como reguladora da
producdo e distribuicio de medicamentos dos Ilaboratorios farmacéuticos
subordinados ou vinculados aos Ministérios da Marinha, do Exército, da Aeronautica,
da Saude, do Trabalho e Previdéncia Social e da Saude”. (BRASIL, 1971).
Inicialmente, a CEME encontrava-se subordinada a Presidéncia da Republica, mas
em 1975 foi transferida para o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)
e, posteriormente em 1985, para o Ministério da Saude (MS). (BRASIL, 1975; BRASIL,
1985). Em 1997, como consequéncia de uma série de criticas, a CEME foi desativada.
(PORTELA et al., 2010).

Em 1988, com a Constituicdo Federal, foi criado o Sistema Unico de Saude
(SUS) e a saude passou a ser um direito do cidadao e um dever do Estado. (Brasil,
1988). A Lei Organica da Saude 8.080/90 que regulamenta o SUS foi criada para
estabelecer a organizag&o basica de servigos e agdes de saude. (Brasil, 1990). A partir
disso, foi necessaria a organizagao da Assisténcia Farmacéutica com énfase na saude
publica. (PORTELA et al., 2010).

Em 1998 foi criada a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), que
compreende diretrizes que norteiam politicas e ag¢des regulatérias, aquisicdo e
disponibilidade de medicamentos, bem como seu uso pelo sistema de saude e pelos
individuos. Ela constitui em um dos elementos fundamentais para a efetiva
implementagdo de agbes capazes de promover a melhoria das condicbes e da
assisténcia a saude da populagdo. (BRASIL, 2001). Seu propdsito € garantir a
seguranga, eficacia e qualidade dos medicamentos, a promog¢ao do uso racional e o
acesso da populagado aos medicamentos considerados essenciais. (BRASIL, 2001).

Em 1999, constituindo um dos marcos da agao da PNM o MS criou a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) através da Lei n° 9.782. (PORTELA et al.,
2010; Brasil, 1999a). A ANVISA tem por finalidade “promover a prote¢ao da saude da
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populacgao, por intermédio do controle sanitario da populacao e da comercializacao de
produtos e servigos submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive dos ambientes, dos
processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados, bem como o controle
de portos, aeroportos e fronteiras”. (BRASIL, 1999a).

No mesmo ano de 1999, foi regulamentada a Lei dos Genéricos, Lei n° 9.787,
contribuindo para a garantia do acesso da populacao brasileira aos medicamentos
essenciais por um prego mais baixo sem perda de eficacia e seguranga. (PORTELA
et al., 2010; BRASIL, 1999b). Em 2000 o governo federal prop6s um compromisso de
estabilizacdo dos pregos ao setor farmacéutico, sendo editada a medida provisoria
que criou a Formula Paramétrica de Reajuste de Prego de Medicamentos e a Camara
de Medicamentos (CAMED). (BRASIL, 2000; BRASIL, 2002; BRASIL, 2003).

Em 2003 foi criado o Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF), que
consistiu no primeiro passo para a institucionalizacdo da Assisténcia Farmacéutica no
MS. (PORTELA et al., 2010). Em 2004, por meio da Resolugao n° 338 do Conselho
Nacional de Saude, foi aprovada a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF). A PNAF é parte integrante da Politica Nacional de Saude e envolve “um
conjunto de acgdes voltadas a promogdo, protecdo e recuperagdao da saude”.
(CONSELHO, 2004).

Cumprindo uma das diretrizes da PNAF, além de disponibilizar medicamentos
gratuitos para a populagao por meio do SUS, o Governo Federal criou, em 2004, o
Programa Farmacia Popular do Brasil. Este, foi implantado por meio da Lei n°® 10.858
em 13 de abril de 2004 que autoriza a Fundagdo Osvaldo Cruz (Fiocruz) a
disponibilizar medicamentos mediante ressarcimento, e pelo Decreto n°5.090 de 20
de maio de 2004, que regulamenta a Lei 10.858 e institui o Programa Farmacia
Popular do Brasil. O Programa foi criado pelo Governo Federal para ampliar o acesso
aos medicamentos para as doengas mais comuns entre os cidadaos. (BRASIL, 2004).

Em 2006 houve a expansao do Programa para a rede privada, sendo chamado
de “Aqui Tem Farmacia Popular” e em 2011 foi langcada a campanha “Saude Nao Tem
Preco”. Entre 2011 e 2015, o Programa beneficiou mais de 31 milhdes de pessoas e
em 2015 contava com mais de 35 mil estabelecimentos em 4393 municipios, com
investimento superior a R$ 5,7 bilhdes. (MAIS, 2017). Atualmente, a modalidade de
farmacias proprias foi descontinuada e o governo conta com o credenciamento de

farmacias da rede privada como forma de capilarizar o Programa Farmacia Popular.
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Assim, a provisao de medicamentos no Brasil inclui, além do setor publico, o setor
privado e o misto.

Em 2014, a Lei 13.021 substituiu a definicdo de farmacia antes disposta pela
Lei 5991, de 17 de dezembro de 1973, como um comércio de drogas, passando a ser
considerada uma “unidade de prestacao de servigcos destinada a prestar assisténcia
farmacéutica, assisténcia a saude e orientagdo sanitaria individual e coletiva [...]".
(BRASIL, 1973; BRASIL, 2014). Foi também um passo importante para o profissional
farmacéutico ao legislar sobre o exercicio e a fiscalizacdo das suas atividades,
dispondo sobre a obrigatoriedade da presenga do farmacéutico durante todo o horario

de funcionamento da farmacia.

2.4 ESTUDOS DE UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS: PREVALENCIA DE USO E
PERIODOS RECORDATORIOS UTILIZADOS

De acordo com a Pesquisa Nacional de Acesso, Utilizacdo e Promogao do Uso
Racional de Medicamentos (PNAUM), realizada em 2014, a prevaléncia geral de uso
de medicamentos na populagéo brasileira, foi de 50,7% (95%IC 49,3-52,2), sendo
mais elevada nas mulheres 61,0% (95%IC 59,3-62,6) do que nos homens (39,3%
95%IC 37,5-41,1). Na regiao Sul, a prevaléncia geral foi de 49,8% (95%IC 46,8-52,9),
sendo também mais elevada nas mulheres do que nos homens (61,8% vs 36,5%).
(BERTOLDI et al., 2016). Em estudo anterior, também com recordatorio de 15 dias,
Bertoldi et al. (2004) analisaram os padroes de utilizagcdo de medicamentos e seus
determinantes individuais em adultos na zona urbana de um municipio do sul do Brasil.
Foram entrevistados 3.182 individuos, sendo 1808 mulheres. A prevaléncia geral de
uso de medicamentos foi de 65,9% (95%IC 63,0-68,8), sendo de 69,7% nas mulheres,
eliminando-se os contraceptivos. Além disso, 24% das mulheres utilizavam mais de
trés medicamentos. (BERTOLDI et al., 2004).

Boing, Bertoldi e Peres (2011) também obtiveram resultados elevados em um
estudo de base populacional realizado em Florianépolis, SC, com 1720 adultos. Foi
utilizado recordatério de 30 dias e a prevaléncia geral de uso de medicamentos foi de
76,5% (1C95% 73,8-79,3), sendo mais elevada nas mulheres (85,0%). (BOING;
BERTOLDI; PERES, 2011). Contudo, com o mesmo recordatério, Fleith et al. (2008)
encontraram prevaléncia de uso de 53% nas mulheres usuarias dos servigos basicos

de saude de Lorena, SP, demonstrando variacdo nas prevaléncias de uso de



27

medicamentos em estudos com recordatérios semelhantes, porém com populagdes
distintas. (FLEITH et al., 2008).

As prevaléncias observadas nas pesquisas realizadas por Bertoldi et al. (2004)
e Boing, Bertoldi e Peres (2011) foram mais elevadas do que as observadas por Costa
et al. (2011), que utilizaram recordatério de trés dias em um estudo com dados do
Inquérito Multicéntrico de Saude no Estado de Sao Paulo (ISA-SP). O recorte do
Inquérito realizado pelo estudo englobou 941 individuos de 18 anos ou mais,
residentes da area urbana de Campinas, SP. A prevaléncia global de uso de
medicamentos foi de 48,5%, sendo de 59,2% nas mulheres. O mesmo ocorreu para o
numero médio de medicamentos utilizados que foi maior entre as mulheres e com o
aumento na idade, chegando a média de 3,55 medicamentos nas mulheres com 70
anos ou mais. (COSTA et al., 2011).

Também com recordatério de trés dias, Francisco et al. (2014) encontraram
prevaléncia semelhante em um estudo transversal de base populacional utilizando
dados do Inquérito de Saude de Campinas (ISACamp) contemplando 2413 adultos
residentes na area urbana do municipio investigado no periodo entre 2008 e 2009. A
prevaléncia de uso de algum medicamento foi de 45,4% (IC95% 41,3-49,4) nos
homens e 64,6% (IC95% 59,8-69,2) nas mulheres, apds ajuste para uso de
contraceptivo, critério adotado no estudo. (FRANCISCO et al., 2014).

Apesar de utilizar recordatorio de sete dias, a prevaléncia de uso de
medicamentos foi mais baixa que os estudos citados com menor tempo de
recordatdrio em um estudo transversal realizado por Galvao et al. (2014) em Brasilia,
DF. Foram entrevistados 1820 individuos entre 18 e 65 anos, dos quais 1089 eram
mulheres. A prevaléncia de uso de medicamentos referido foi de 37,5% (IC95% 33,3-
37,7), sendo mais elevada nas mulheres (40,3%) do que nos homens (26,3%).
(GALVAO et al., 2014). Contudo, com o mesmo recordatorio, Vosgerau et al. (2011)
realizaram um estudo transversal com 374 individuos entre 20 e 59 anos residentes
na area de abrangéncia de uma Unidade de Saude da Familia de Ponta Grossa, PR,
e encontraram prevaléncia geral de uso de medicamentos de 67,1%, sendo de 77,5%
nas mulheres. (VOSGERAU et al., 2011). As distintas populagdes investigadas podem
explicar as diferengas encontradas.

A partir dos estudos analisados observa-se que maior periodo de recordatoério
pode aumentar a probabilidade de detectar medicamentos de uso eventual, porém

nao explica as variagdes nas prevaléncias encontradas. Com base nos diferentes



28

recordatorios acima descritos, ndo se observa um aumento linear direto entre o
aumento do periodo recordatério e da prevaléncia de uso, apontando que essa
diferenga se deve a outros aspectos metodoldgicos, como tipo de amostra e faixa
etaria da populacao estudada.

Nao foram localizados estudos nacionais de base populacional que utilizaram
recordatdrio de 24 horas para verificar a prevaléncia global de uso de medicamentos
e os estudos internacionais que verificaram uso atual focaram em determinadas
classes de medicamentos. Em um estudo realizado na Espanha por Rojo-Martinez et
al. (2013) com o objetivo de avaliar o padrdao de consumo de oito classes de farmacos
utilizados no tratamento de Diabetes Mellitus e outros fatores de risco cardiovascular,
5544 individuos acima de 18 anos foram questionados sobre o uso atual de
medicamentos para as condi¢des citadas. Foi encontrada prevaléncia geral de uso
dos medicamentos investigados de 66%, com a variavel sexo sendo um fator
associado na maioria dos grupos de medicamentos. (ROJO-MARTINEZ et al., 2013).
Com recordatorio de 24 horas, Heyden V. et al. (2009) investigaram as diferengas de
género na associagao entre uso de ansioliticos e antidepressivos em individuos de 15
anos ou mais na Bélgica. Foi encontrada prevaléncia de uso de ansioliticos de 8,3%,
de antidepressivos de 5,9% e de ambos de 2,6%, com Razdo de Odds (OR) em
mulheres em relagdo aos homens de 1,25 (limitrofe) e 1,77 para uso de ansioliticos e
antidepressivos, respectivamente. (HEYDEN et al., 2009).

Em geral, estudos que visam a analisar a prevaléncia de uso de medicamentos
utilizam recordatérios que podem variar entre trés e 30 dias. (MENGUE et al., 2016;
ATHANASOPOULOS et al., 2013, COSTA et al., 2011; BOING; BERTOLDI; PERES,
2011, BERTOLDI et al., 2004). Com base nos estudos citados e na utilizagdo de
diferentes recordatorios, percebe-se que as variagbes observadas nas prevaléncias
de uso de medicamentos encontradas ndao se devem unicamente a variagdo no
recordatério utilizado, destacando-se o tipo de populagao investigada, bem como
outros fatores como idade, condi¢gbes de saude e econdmicas, e local de realizagao
do estudo. Cabe ressaltar que apesar da possibilidade de recordatérios mais longos
detectarem maior uso ocasional de medicamentos, o aumento no tempo de
recordatério também aumenta a possibilidade de erro de recordatério ou viés de

memoria.
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2.5 ESTUDOS DE UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS: ASPECTOS INVESTIGADOS

Estudos de utilizagdo de medicamentos (EUMs) consistem em uma ferramenta
util para guiar o desenvolvimento de politicas publicas, considerando a grande
importancia dos gastos com medicamentos pelo sistema publico. (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE (OPS); ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS);
MELO; RIBEIRO; STORPIRTIS, 2006) Algumas caracteristicas avaliadas nesses
estudos incluem automedicacdo, uso de medicamentos para tratar problemas de
saude cronicos ou agudos, tipos de medicamentos utilizados em uma determinada

populagao e formas de acesso a medicamentos, bem como sua subutilizagao.

2.5.1 Automedicacao

A World Health Organization (WHO) define automedicagdo como a selegao e o
uso de medicamentos para tratar doencas ou sintomas que foram reconhecidos pelo
préprio individuo. (WHO, 1998). Estima-se que, no mundo todo, mais de 50% dos
medicamentos sejam prescritos, dispensados ou vendidos inapropriadamente,
enquanto 50% dos pacientes n&o os utilizam de forma racional. (WHO, 2002).

Na Grécia, Athanasopoulos et al. (2013) analisaram 2499 individuos e
observaram prevaléncia geral de 23,37% de uso de pelo menos um medicamento sem
receita nas ultimas 24 horas. (ATHANASOPOULOQOS et al., 2013). Em Aragao, na
Espanha, Carrera-Lasfuentes et al. (2013) encontraram prevaléncia de uso de
medicamentos de 65,1% nas duas semanas anteriores a entrevista dos quais 11,7%
dos individuos havia utilizado medicamentos sem receita médica. Os autores
observaram que a prevaléncia de automedicacao diminui com o aumento na idade,
com OR de 0,43 em individuos com 75 anos ou mais em comparagao os individuos
entre 16 e 24 anos. (CARRERA-LASFUENTES et al., 2013). Na Austria, Mayer e
Osterle (2014) analisaram os determinantes socioecondmicos do uso de
medicamentos prescritos € ndo prescritos de 13291 individuos utilizando recordatério
de duas semanas. Os autores encontraram prevaléncia de uso de medicamentos de
64%, e 10% dos austriacos da amostra consumiam medicamentos nao prescritos,
41% medicamentos prescritos e 13% ambos. Os fatores associados ao uso de
medicamentos nao prescritos foram sexo, idade, educagado, renda e numero de

doencas crbénicas. Os autores concluiram que o0 acesso a medicamentos nao
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prescritos € maior entre os individuos de maior poder aquisitivo. (MAYER; OSTERLE,
2014).

No Brasil em 1998, Vilarino et al. analisaram o uso de medicamentos prescritos
e automedicacdo em um estudo transversal com 413 individuos entre 0 e 89 anos. Os
autores observaram prevaléncia de uso de medicamentos de 69,9% no ultimo més,
dos quais 76,1% dos individuos se automedicaram pelo menos uma vez no periodo
estudado. A prevaléncia de automedicagédo no total de entrevistados foi de 53,3%.
Dentre os individuos que se automedicaram, 48,8% o fez por conta prépria e o
restante por indicacdo de alguém que ndo o médico. Além disso, 14% dos
entrevistados responderam nao acreditar no médico e que por essa razio se
automedicam. Os autores destacaram a inviabilidade socioecondmica de atendimento
meédico para a solugdo de todos os problemas de saude da populagéo, sugerindo
maior divulgacdo de informagdes cientificas para a populagdo. (VILARINO et al.,
1998).

Um estudo realizado por Schmid, Bernal e Silva (2010) no municipio de Séo
Paulo, SP observou prevaléncia de automedicagao nos 15 dias anteriores a entrevista
de 26,9% nas mulheres entre 40 e 95 anos. Os fatores associados a automedicacao
na populacao geral foram idade — sendo observada diminuigdo na prevaléncia de
automedicacdo com o aumento na idade; escolaridade — com aumento na
automedicagcdo com aumento no numero de anos de estudo; numero de
medicamentos — havendo diminuicdo na prevaléncia de automedicacdo com o
aumento no numero de medicamentos; e renda — sendo observado aumento na
prevaléncia de automedicagdo com o aumento na renda. Além dos fatores citados, a
automedicacdo também estava associada a situacdo de trabalho, onde ter um
emprego estava associado a uma maior prevaléncia de automedicagao; a forma de
acesso — a prevaléncia de automedicagdo era mais elevada em individuos que
compravam seus medicamentos; e ao tipo de morbidade, com maior prevaléncia de
automedicacdo em individuos sofrendo com condigbes agudas. Os autores
observaram que os medicamentos que atuam no Sistema Nervoso Central (SNC),
como os analgésicos, sdo os mais utilizados entre os individuos que se automedicam.
(SCHMID; BERNAL; SILVA, 2010).

Uma revisao sistematica realizada por Domingues et al. em 2015 observou que
a automedicacao € praticada por cerca de um terco da populacdo em estudos que
utilizaram recordatério de 15 dias. (GALVAO et al., 2015). Em contrapartida, um
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estudo transversal realizado em Brasilia, DF avaliou o uso de medicamentos nos
ultimos sete dias em 1820 individuos entre 18 e 65 anos. De acordo com o estudo,
em torno de 90% dos medicamentos haviam sido prescritos por médico. (GALVAO et
al., 2014).

2.5.2 Uso cronico e eventual

Estudos internacionais revelam elevado consumo de medicamentos e
tendéncia ao aumento na prevaléncia de polifarmacia. (ZHONG et al., 2013;
ATHANASOPOULOS et al., 2013; PAPPA et al., 2011; HOVSTADIUS et al., 2010).
Na Arabia Saudita, Moradi-Lakeh et al. (2016) examinaram padrbes de uso de
medicamentos para doencas crbnicas de 10735 individuos com 15 anos ou mais com
recordatério de 30 dias. Os autores encontraram prevaléncia de 11,8% de uso de pelo
menos um medicamento para doenga cronica na populacdo geral e de 10,1% nas
mulheres. A idade mais elevada (OR 1,94) e o sexo masculino (OR 1,22) mostraram-
se associados ao maior uso de medicamentos para tratar doengas cronicas, segundo
o estudo. Além disso, os autores observaram que 30,3% das mulheres nao utilizavam
seus medicamentos exatamente como prescritos, destacando problemas de adesao.
(MORADI-LAKEH et al., 2016).

No Brasil, estudos indicam que metade da populagdo utiliza medicamentos
para tratar problemas agudos ou cronicos (BERTOLDI et al., 2016; COSTA et al.,
2011; BERTOLDI et al., 2004). Na PNAUM, utilizando recordatério atual, foi observada
prevaléncia de uso de medicamentos para condi¢des cronicas de 29,4% (95%IC 28,1-
30,7) nas mulheres. Ja a prevaléncia de uso de medicamentos para tratar condigdes
agudas foi de 39,6% (95%IC 37,6-41,5), com recordatério de 15 dias. (BERTOLDI et
al., 2016). No municipio de Pelotas, RS, um estudo realizado por Bertoldi et al. (2004)
com recordatorio de 15 dias observou que 45,2% dos medicamentos utilizados pelos
entrevistados foram para tratamento de problemas agudos e 54,8% para problemas
cronicos. (BERTOLDI et al., 2004).

A prevaléncia de uso de medicamentos é mais elevada em individuos com
doencas crénicas e idosos. (BERTOLDI et al., 2016; GALVAO et al., 2014; BOING;
BERTOLDI; PERES, 2011; COSTA et al., 2011). Além disso, as regides de menor

poder aquisitivo do pais tém prevaléncia mais baixa de uso de medicamentos para o
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tratamento de doencas cronicas, indicando necessidades de melhora no acesso ao
tratamento com medicamentos. (BERTOLDI et al., 2016; PANIZ et al., 2008).

2.5.3 Acesso, forma de acesso e subutilizagao de medicamentos

O acesso a medicamentos é um direito humano e tem papel fundamental no
uso racional de medicamentos. (HUNT; KHOSLA , 2008; WHO, 1985). Os objetivos
do milénio incluem “atingir a cobertura universal de saude, incluindo a prote¢cao do
risco financeiro a acesso a servicos de saude essenciais de qualidade e o acesso a
medicamentos e vacinas seguros, eficazes, de qualidade e a pregos acessiveis para
todos”. (ONU, 2015).

Um estudo transversal realizado por Paniz et al. (2008) utilizando dados do
Estudo de Linha de Base (ELB) incluiu 4.060 adultos e 4.003 idosos residentes na
area das unidades basicas de saude de 41 municipios do Sul e Nordeste do Brasil,
dos quais 1.244 adultos e 2.706 idosos referiram necessitar de medicamentos de uso
continuo para hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus ou problemas de saude
mental. Entre os adultos, a propor¢cao de acesso a todos os medicamentos de uso
continuo foi de 81,2%, sem diferenga significativa entre as regides. Na populagao de
idosos, a prevaléncia de acesso total foi de 87%, sendo maior no Sul (89,2%) do que
no Nordeste (85%). (PANIZ et al., 2008). Em outro estudo, Paniz et al. (2016)
analisaram 4.060 adultos, dos quais 450 haviam recebido uma prescricdo de
medicamentos para o tratamento de problemas agudos nos 30 dias anteriores a
entrevista. Os autores observaram maior acesso a todos os medicamentos prescritos
no Sul (83,2%) do que no Nordeste (71%). (PANIZ et al., 2016)

Quanto a forma de acesso, o estudo realizado por Paniz, et al. (2016) observou
que a maioria dos medicamentos foi paga, tanto no Sul (62,2%) quanto no Nordeste
(58,5%). No Sul, foi observada maior gratuidade para medicamentos anti-infecciosos
(565,3%), do sistema respiratorio e do sistema geniturinario (50%) e menor para
medicamentos do sistema cardiovascular (10%). No Nordeste, a gratuidade foi maior
para produtos antiparasitarios (70%) e anti-infecciosos (54,8%), seguidos dos
medicamentos para o sistema respiratorio, trato alimentar e com agdo no sangue e
orgaos formadores de sangue (50%). Os motivos mais prevalentes de falta de acesso
no Sul e no Nordeste foram indisponibilidade no SUS e a falta de dinheiro para

comprar o medicamento. (PANIZ et al., 2016).
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Em Lorena, SP, Fleith et al., em um estudo transversal utilizando recordatoério
de 30 dias, observaram que 95,7% dos medicamentos utilizados no més anterior a
entrevista haviam sido obtidos pelo SUS. (FLEITH et al., 2008). Na PNAUM, Oliveira
et al. (2016) encontraram acesso total de 94,3% nos 30 dias anteriores a entrevista e
2,6% dos entrevistados havia deixado de usar algum medicamento por dificuldade
financeira. O acesso era maior nos homens (95,6%) do que nas mulheres (93,6%),
em individuos mais velhos, com autopercepgcao de saude muito boa ou boa, que
apresentavam menos doengas cronicas e utilizavam um numero menor de
medicamentos. (OLIVEIRA et al., 2016).

Galvéao et al. (2014) realizaram um estudo transversal em Brasilia, onde foi
avaliado o uso de medicamentos nos ultimos sete dias em 1820 individuos entre 18 e
65 anos. Os autores observaram que metade dos medicamentos era comprada pelo
participante e quase 40% eram obtidos gratuitamente através do sistema de saude
brasileiro. Menos de 10% dos medicamentos eram obtidos através do Programa
Farmacia Popular. (GALVAO et al., 2014). Boing, Bertoldi e Peres (2011), em um
estudo de base populacional realizado em Florianépolis, SC, com 1720 adultos,
observaram que sexo feminino, baixa renda e maior idade mostraram-se associados
a necessidade de comprar medicamentos apds tentativa de obtencao pelo SUS,
sendo a prevaléncia acima de 10% nos trés casos. (BOING; BERTOLDI; PERES,
2011).

A subutilizagdo € uma forma de ndo-adesdo a um tratamento farmacolégico,
que ocorre quando o individuo demora para iniciar o tratamento, ndo faz uso total ou
parcial dos medicamentos, reduz a frequéncia de uso ou utiliza doses menores do que
as indicadas. (LUZ; LOYOLA FILHO; LIMA-COSTA, 2009; KIRKING et al., 2006). Luz
et al. analisaram a subutilizagdo de medicamentos em idosos em Minas Gerais, sendo
observada subutilizagdo de 13,8% nas mulheres acima de 60 anos. A subutilizagéo
foi mais elevada em individuos de pele nao branca (15,1%). (LUZ; LOYOLA FILHO;
LIMA-COSTA, 2009).

2.5.4 Tipos de medicamentos

O padrdo de uso de medicamentos varia conforme a idade e o sexo dos
individuos. (BOING; BERTOLDI; PERES, 2011; COSTA et al., 2011; BERTOLDI et

al., 2004). Nos Estados Unidos, Zhong et al. (2013) observaram que mulheres mais
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jovens utilizam mais antibidticos e contraceptivos; mulheres de meia idade,
antidepressivos, antibiéticos e antilipémicos; e mulheres acima de 65 anos utilizam
mais antilipémicos e beta-bloqueadores. No mesmo estudo, os autores encontraram
prevaléncia de uso de antidepressivos em mulheres de 30 a 48 anos de 22% apds
analise de prescri¢oes de um periodo de 12 meses. (ZHONG et al., 2013).

Na Espanha, Rojo-Martinez et al. (2013) avaliaram o padrdo de consumo de
diferentes grupos de farmacos utilizados no tratamento do Diabetes Mellitus e outros
fatores de risco cardiovascular e observaram que 66% da populacdo analisada
utilizava pelo menos um dos medicamentos estudados no momento da entrevista.
Com relacao as mulheres, a prevaléncia de uso de hipolipemiantes foi de 11,9%, de
anti-hipertensivos de 20,5%, de antibiabéticos orais de 5,8%, de insulina de 1,4%, de
levotiroxina sodica de 6,4%, de alopurinol de 0,6%, de medicamentos psicoativos de
18,3% e de Anti-inflamatérios N&o-Esteroides (AINEs) de 14,6%. (ROJO-MARTINEZ
etal., 2013).

Na Bélgica, Heyden et al. (2009) analisaram o uso de ansioliticos e
antidepressivos em individuos com 15 anos ou mais com recordatorio de 24 horas e
encontraram prevaléncia de uso de ansioliticos de 8,3%, de antidepressivos de 5,9%
e de ambos de 2,6%. O uso foi mais elevado nas mulheres em comparagao aos
homens no caso dos antidepressivos (OR = 1,77 (IC95% 1,26-2,48)). (HEYDEN et al.,
2009). Um estudo realizado na Noruega com trabalhadores, analisando dados de um
periodo de cinco anos, tinha como objetivo investigar a associagdo entre a iniciagao
do medicamento psicotrépico e o desemprego. Os autores observaram que 12% dos
individuos compraram antidepressivos no periodo analisado, 14% hipnéticos, 11%
ansioliticos e 4% psicoticos, com aumento na compra de antipsicoticos previamente
ao desemprego. (KASPERSEN et al., 2016). Os antidepressivos também foram o foco
de um estudo realizado por Mojtabai et al. (2008) nos Estados Unidos. Os autores
compararam as prevaléncias de tratamento com antidepressivos em 1990 e 2003 e
encontraram prevaléncias de 2,2 e 10,1%, respectivamente. (MOJTABAI et al., 2008).
No Brasil, um estudo realizado em Pelotas, RS por Garcias et al. (2008) encontrou
prevaléncia de uso de antidepressivos nas mulheres com 40 anos ou mais de 11,6%,
utilizando recordatério de 15 dias. (GARCIAS et al., 2008).

Em Portugal, Reis et al. (2010) encontraram prevaléncia de uso de analgésicos
de 40,4% em mulheres acima de 18 anos utilizando recordatorio de 15 dias. Dos

analgésicos utilizados, 66% eram AINEs e salicilatos, 4,6% n&o opiaceos e 1,7%
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opiaceos. (REIS et al., 2010). De acordo com um estudo realizado na Grécia, as
mulheres utilizam mais analgésicos (OR = 1,43 (IC95% 1,21-1,69)), medicamentos
cardiovasculares (OR = 1,35 (IC95% 1,13-1,61)), medicamentos para a tireoide (OR
= 6,97 (IC95% 4,42-10,97)), ansioliticos (OR = 4,53 (IC95% 2,77-7,40)),
medicamentos para osteoporose (OR = 11,94 (IC95% 4,78-29,80)) e antidepressivos
(OR=2,69 (IC95% 1,25-5,77)) do que os homens. (ATHANASOPOULOS et al., 2013).
No estudo de Zhong et al. foi observado maior uso de todos os grupos de
medicamentos analisados pelas mulheres, com exce¢do de medicamentos para
doencas cardiovasculares. (ZHONG et al., 2013).

Um estudo realizado com idosos com 60 anos ou mais na Costa Rica encontrou
prevaléncias de uso de anti-hipertensivos de 18,4%, de antitrombdticos de 11,2%, de
diuréticos de 7,7%, de hipoglicemiantes de 7,0% e de antidislipémicos de 6,2%. O
estudo, realizado por Herrera et al. (2008), também analisou o0 uso de medicamentos
naturais e homeopaticos e encontrou prevaléncia de 21%. (HERRERA et al., 2008).

Pelo descrito acima, observa-se grande variedade de classes de medicamentos
investigadas nos estudos disponiveis.

2.6 ESTUDOS DE UTILIZAGAO DE MEDICAMENTOS: FATORES ASSOCIADOS

2.6.1 Caracteristicas Demograficas

2.6.1.1 |dade

A variavel idade € um fator extensamente investigado em estudos nacionais e
internacionais e apresenta consenso. (BERTOLDI et al., 2016; MORADI-LAKEH et al.,
2016; GALVAO et al., 2014; FRANCISCO et al., 2014; BOING; BERTOLDI; PERES,
2011; COSTA et al., 2011). A prevaléncia de uso geral de medicamentos aumenta
com o aumento na idade, com excegao dos primeiros anos de vida. (BERTOLDI et al.,
2016). Contudo, a prevaléncia de uso de classes especificas de medicamentos pode
aumentar ou diminuir com a idade.

Nos Estados Unidos, Zhong et al. (2013) realizaram um estudo baseado nos
registros de prescricbes do Condado de Olmsted, em Minnesota de 2009 que incluia
142.377 individuos. O uso de medicamentos aumentou com a idade, sendo observada

mudanca no padrdo de medicamentos conforme a faixa etaria. Prescricdes de
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antidepressivos, analgésicos opioides, medicamentos gastrointestinais, laxantes e
para doengas cardiovasculares aumentaram com a idade. Antiasmaticos, agentes
anti-inflamatérios e anti-infecciosos topicos, eritromicinas/macrolideos, agentes
topicos nasais e para a garganta e anti-histaminicos mantiveram prevaléncia
relativamente estavel entre os grupos etarios. Em criangas (abaixo de 19 anos) as
prescricdes mais comuns foram de vacinas/toxoides e antibiéticos beta-lactamicos e
penicilinas. Acima dos 65 anos, os medicamentos mais comuns foram agentes
antilipémicos e beta-bloqueadores. (ZHONG et al., 2013).

Na Austria, um estudo transversal realizado por Mayer e Osterle (2014) avaliou
o0 uso de medicamentos ndo prescritos em 13291 individuos e observou que
individuos entre 65 e 74 anos tém Raz&do de Risco Relativo (RRR) de 5,23 em
comparacgao a individuos entre 25 e 34 anos. (MAYER; OSTERLE, 2014). Na Arabia
Saudita, Moradi-Lakeh et al. (2016) realizaram um estudo sobre o uso de
medicamentos para doencgas crénicas com 10735 individuos com 15 anos ou mais e
também encontraram associagao entre uso de medicamentos e idade dos individuos
(OR = 1,94 para cada década). (MORADI-LAKEH et al., 2016).

Rojo-Martinez et al. (2013), em um estudo realizado com a populagédo
espanhola em relagdo ao uso de medicamentos para diabetes e outros riscos
cardiovasculares, encontraram associagao entre idade e diferentes classes de
medicamentos, como hipoglicemiantes, anti-hipertensivos, levotiroxina sddica,
alopurinol e medicamentos psicoativos. (ROJO-MARTINEZ et al., 2013). Também na
Espanha, Carrera-Lasfuentes et al. (2013) encontraram aumento na prevaléncia de
uso de medicamentos entre individuos mais velhos (65-74 anos) em comparagao aos
mais novos (16-24 anos), com OR de 10,97. (CARRERA-LASFUENTES et al., 2013).

No Brasil, a PNAUM encontrou aumento estatisticamente significativo na
prevaléncia de uso de medicamentos pelas mulheres com aumento na idade, com
excegao de 0 a 4 anos, que € mais elevada do que o grupo seguinte de 5 a 9 anos. A
prevaléncia aumentou de 23,9% em meninas entre 5 e 9 anos para 90,9% em
mulheres acima dos 80 anos. (BERTOLDI et al., 2016). Em estudo realizado por
Bertoldi et al. (2004), a prevaléncia de uso de medicamentos também se mostrou
associada a idade nas mulheres. As mulheres entre 20 e 29 anos apresentavam
prevaléncia de 49,6%, enquanto 93,8% das mulheres acima de 70 anos utilizavam
medicamentos. (BERTOLDI et al., 2004). Costa et al. (2011) realizaram um estudo

transversal de base populacional utilizando dados do Inquérito Multicéntrico de Saude
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no Estado de Sao Paulo (ISA-SP) com 941 individuos acima de 18 anos residentes
de Campinas e observaram aumento significativo no uso de medicamentos com a
idade, chegando a 3,55 medicamentos em média nas mulheres acima de 70 anos, em
comparagao a 1,32 nas mulheres entre 18 e 29 anos. (COSTA et al., 2011). Esses
achados sao coerentes com outros estudos realizados no Brasil. (FRANCISCO et al.,
2014; GALVAO et al., 2014).

2.6.1.2 Cor da Pele

A variavel cor da pele, esporadicamente estudada nos EUMs, ndo apresenta
consenso em relacdo a sua associacdo com o uso de medicamentos. Nos estudos
nacionais realizados por Francisco et al. (2014), Boing, Bertodi e Peres (2011), Costa
et al. (2011) e Bertoldi et al. (2004) nao foi encontrada associagéo estatisticamente
significativa entre cor da pele e a prevaléncia de uso de medicamentos.

Por outro lado, também no Brasil, Prado et al. (2017) em um estudo transversal
realizado em Campinas, SP, com recordatério de trés dias, com 2472 individuos com
20 anos ou mais, observaram que individuos de pele preta ou parda apresentam 43%
menos probabilidade de uso de medicamentos em comparagao a individuos de pele
branca ou amarela. Em uma coorte, Brunoni et al. (2013) investigaram o uso de
antidepressivos e benzodiazepinicos em 15075 individuos entre 35 e 75 anos e
encontraram associagao entre cor da pele e uso de antidepressivos, com OR de 0,68
para pardos e 0,37 para negros em comparagao aos brancos. A associagao nao foi
estatisticamente significativa na analise dos benzodiazepinicos. (BRUNONI et al.,
2013). Luz et al. (2009) encontraram associagéo estatisticamente significativa entre
subutilizacdo de medicamentos em individuos acima de 60 anos e cor da pele. [dosos
com pele ndo banca apresentavam 1,42 mais probabilidade de subutilizagdo de
medicamentos em comparagao aos idosos com pele branca. (LUZ et al., 2009).

Além disso, Boing, Bertoldi e Peres (2011) encontraram associagéo entre cor
da pele e gasto médio com medicamentos em um estudo transversal com recordatoério
de 30 dias. A razao entre os grupos foi de 1,7 para cor branca e 1,5 para cor parda
em relag&o a individuos de cor preta (p = 0,002). A associagao néo foi estatisticamente
significativa em relagdo a propor¢cdo média da renda gasta com medicamentos.
(BOING; BERTOLDI; PERES, 2011).



38

2.6.1.3 Situagao Conjugal

Em estudos realizados por Francisco et al. (2014), Galvao et al. (2014) e
Bertoldi et al. (2004) nao foi observada associagao estatisticamente significativa entre
situagdo conjugal e uso de medicamentos. Apesar de publicagbes que indiquem a
inexisténcia de associagdo entre situagcdo conjugal e uso de medicamentos, ha
estudos com abordagens especificas com significancia estatistica para esta variavel.

Em 2006, Loyola Filho, Uchoa e Lima-Costa encontraram associagao
estatisticamente significativa entre situagcdo conjugal e uso de medicamentos em
idosos (acima de 60 anos) de Belo Horizonte, MG em uma das categorias analisadas.
De acordo com o estudo, idosos viuvos apresentam 47% menos probabilidade de uso
de 3 a 4 medicamentos em comparagao aos casados ou que moram com seus(as)
companheiros(as). A analise nao foi significativa para 1-2 ou 5 ou mais medicamentos
ou para idosos solteiros ou separados. (LOYOLA FILHO, UCHOA; LIMA-COSTA,
2006).

Mendes, Luiza e Campos (2014), em estudo sobre uso racional de
medicamentos com 547 individuos que apresentavam diabetes mellitus e hipertenséo
arterial, encontraram associacéo entre estado civil e o indicador 5 do Uso Racional de
Medicamentos (URM 5), que diz respeito a “propor¢ao de pacientes com auséncia de
medicamentos vencidos ou com embalagem primaria/rétulo danificados no domicilio”.
O URM 5 foi observado em 54,9% dos individuos casados em comparacéao a 47,3%
dos individuos na categoria “outros”. (MENDES; LUIZA; CAMPOS, 2014). Além disso,
Brunoni et al. (2013) no estudo ELSA-Brasil (Estudo Longitudinal de Saude do Adulto)
encontraram associagao entre uso de antidepressivos e morar sozinho, com OR de
1,2. (BRUNONI et al., 2013).

2.6.2 Caracteristicas Socioeconémicas

2.6.2.1 Escolaridade

A variavel escolaridade foi analisada em estudos nacionais e inernacionais, os
ultimos focando em classes especificas de medicamentos. (GALVAO et al., 2014;
BRUNONI et al., 2013; HEYDEN et al., 2009; LOYOLA FILHO; UCHOA; LIMA-
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COSTA, 2006; BERTOLDI et al., 2004). Apesar de a maioria dos estudos analisados
indicar que nao ha associagdo estatisticamente significativa entre uso de
medicamentos e escolaridade, observam-se inconsisténcias na literatura.

Na Suécia, Weitoft et al. (2008) analisaram dados do Swedish Prescribed Drug
Register com objetivo de estudar variagbes educacionais nas prescricoes
dispensadas. Foi observado que mulheres com baixa escolaridade apresentavam
maior chance de utilizar medicamentos. A razdo de odds foi de 2,37 para o uso de
insulina e medicamentos para controle da glicose. O uso de inibidores da ECA também
se apresentou mais comum entre as mulheres com menor escolaridade, com razao
de odds de 1,62. Para o uso de bloqueadores do receptor de angiotensina a razdo de
odds foi mais baixa, de 1,17, com maior uso pelas mulheres de baixa escolaridade.
(WEITOFT et al., 2008). Ja na Bélgica, Heyden et al. (2009) ndo encontraram
associagao estatisticamente significativa entre escolaridade e uso de ansioliticos e
antidepressivos. (HEYDEN et al., 2009).

No Brasil, um estudo realizado por Loyola Filho, Uchoa e Lima-Costa (2006)
com idosos (acima de 60 anos) de Belo Horizonte, MG, encontrou associagao entre
nivel de escolaridade e uso de 5 ou mais medicamentos. Idosos com 8 ou mais anos
de estudo apresentavam OR de 2,28 em relagao aos idosos com menos de 4 anos de
estudo. A variavel nao foi significativa para as demais categorias e para 1-2 ou 3-4
medicamentos. (LOYOLA FILHO; UCHOA,; LIMA-COSTA, 2006).

Brunoni et al. (2013) em estudo de coorte sobre o uso de benzodiazepinicos e
antidepressivos em adultos, observaram que individuos com 15 ou mais anos de
escolaridade apresentam risco 1,6 vezes maior de uso de antidepressivos em
comparagao a individuos com menos de 11 anos de estudo. A categoria 11-15 anos
de estudo ndo se mostrou estatisticamente significativa na analise. O resultado n&o
se repetiu entre os benzodiazepinicos, que nado se apresentaram estatisticamente
associados com a variavel escolaridade na analise multivariada. (BRUNONI et al.,
2013). Os demais estudos brasileiros analisados ndo encontraram associagao
estatisticamente significativa entre anos de estudo e prevaléncia de uso de
medicamentos. (GALVAO et al., 2014; COSTA et al., 2011; GARCIAS et al., 2008;
BERTOLDI et al., 2004).
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2.6.2.2 Nivel Econémico

A associagdo entre nivel econdmico e uso de medicamentos permanece
controversa na literatura. A PNAUM encontrou associacido entre uso atual de
medicamentos para tratar doencgas crbnicas e classe econdmica nas mulheres
(p=0,038), sendo a maior prevaléncia observada nas classes econOmicas mais
elevadas (A/B), de 31,8%, e a menor na classe E (28,5%). A associagado nao foi
estatisticamente significativa em relagcdo a medicamentos para tratar doencgas agudas.
(BERTOLDI et al., 2016).

Em estudo realizado por Bertoldi et al. em Pelotas, RS, a utilizagdo de
medicamentos mostrou-se associada ao nivel econdmico, sendo mais elevada nas
mulheres pertencentes a classe A (RP = 1,33) e B (RP = 1,25) em comparacgao as
mulheres da classe E. (BERTOLDI et al., 2004). Garcias et al. (2008) em um estudo
transversal com 1327 individuos com 40 anos ou mais avaliaram o consumo de
antidepressivos e encontraram associagao estatisticamente significativa com a classe
econdmica. Individuos pertencentes as classes A e B apresentavam 71% mais
probabilidade de usar antidepressivos do que individuos das classes D e E. A
comparagao néo foi significativa para a classe C. (GARCIAS et al., 2008).

Contudo, esses achados n&o foram confirmados por Galvao et al. (2014) e
Vosgerau et al. (2011), que n&o encontraram associacao estatisticamente significativa
entre a variavel nivel econdémico e o uso de medicamentos. (GALVAO, 2014 et al.;
VOSGERAU et al., 2011).

2.6.2.3 Numero de Moradores no Domicilio

O numero de moradores no domicilio € uma variavel pouco explorada nos
EUMs e ndo apresentou associagao estatisticamente significativa com o uso de
medicamentos nos estudos analisados. (GALVAO et al., 2014; FRANCISCO et al.,
2014; LOYOLA FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006).

Estudos transversais realizados por Galvao et al. (2014) e Francisco et al.
(2014) n&o encontraram associagdo estatisticamente significativa entre numero de
moradores no domicilio e uso de medicamentos. (FRANCISCO et al., 2014; GALVAO
et al., 2014). Além do numero de moradores no domicilio, a variavel “morar sozinho”

foi avaliada em estudos realizados por Luz et al. (2009) e Loyola Filho et al. (2006),
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sem que fosse encontrada associagao estatisticamente significativa com o uso de
medicamentos. (LUZ et al., 2009; LOYOLA FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006).

2.6.2.4 Situacao de Trabalho

A variavel situacéo de trabalho em mulheres foi pouco explorada nos estudos
analisados. Na Austria, Mayer e Osterle (2014) observaram que individuos
aposentados e desempregados apresentam 50 e 98% mais probabilidade de uso de
4 ou mais grupos de medicamentos prescritos em comparagdo a individuos
empregados. (MAYER; OSTERLE 2014). A associag&o entre uso de medicamentos e
situagdo de trabalho ndo foi estatisticamente significativa em estudo realizado por
Heyden et al. (2009) na Bélgica referente ao uso de antidepressivos e ansioliticos.
(HEYDEN et al., 2009).

Um estudo transversal realizado em Brasilia por Galvao et al. (2014) encontrou
associagao estatisticamente significativa entre situacdo de trabalho e uso de
medicamentos. Individuos desempregados ou aposentados apresentavam 35% mais
probabilidade de usar medicamentos em comparagao a individuos empregados ou
auténomos. (GALVAO et al., 2014). Garcias et al. (2008) em um estudo transversal
sobre o0 consumo de antidepressivos em individuos com 40 anos ou mais encontraram
associagao estatisticamente significativa com situagéo de trabalho. Segundo o estudo,
individuos que nao trabalham apresentam maior chance de utilizar antidepressivos
em comparagao aos individuos que trabalham (OR = 1,81). Contudo, os autores néo
analisaram esta variavel separadamente entre os sexos. (GARCIAS et al., 2014).

Francisco et al. (2014) em um estudo transversal de base populacional
realizado em Campinas utilizando dados do ISACamp, encontraram associacao entre
situagdo de emprego e uso de medicamentos, onde mulheres que nao possuiam
emprego apresentaram 1,13 mais probabilidade de uso de medicamentos em
comparagao as que possuiam emprego. Contudo, a associagdo ndo permaneceu
estatisticamente significativa apds analise multivariavel. (FRANCISCO et al., 2014).
Outros estudos em que a associacdo entre uso de medicamentos e situagao de
trabalho n&o foi observada apds analise multivariavel foram os realizados por Prado
et al. (2017), Schmid et al. (2010) e Reis et al. (2010).

Em estudo com individuos com diabetes mellitus e hipertensado arterial,

Mendes, Luiza e Campos (2014) encontraram associagao estatisticamente
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significativa entre URM 2 — “proporcao de pacientes que relataram ndo costumar
sobrar medicamentos para Diabetes Mellitus e Hipertensao Arterial” — e 0 uso dos
medicamentos analisados. O URM 2 foi de 81,7% nos individuos que trabalham em
comparacéo a 74,8% nos individuos que nao trabalham (p<0,10). (MENDES; LUIZA,
CAMPOS, 2014).

2.6.2.5 Renda Familiar

A literatura é controversa em relagao a associagao entre renda familiar e uso
de medicamentos. Na Austia, Mayer e Osterle (2014) observaram que individuos com
renda liquida de 701-1050 Euros apresentavam 19% menos probabilidade de uso de
2-3 grupos de medicamentos em comparagao a individuos com renda de até 700
Euros. O resultado também foi significativo para uso de 4 ou mais grupos de
medicamentos. Individuos com renda de 701-1050 e acima de 1401 Euros
apresentavam 33 e 32% menos probabilidade de uso de 4 ou mais grupos de
medicamentos. (MAYER; OSTERLE, 2014). Da mesma forma, Moradi-Lakeh et al.
(2016) na Arabia Saudita, observaram que individuos com renda familiar mais elevada
apresentaram chance 1,67 vezes maior de usar medicamentos em comparacao a
individuos com menor renda familiar. Os resultados desse estudo também foram
significativos para individuos com renda intermediaria em relacdo aos de menor renda
(OR=1,46). (MORADI-LAKEH et al., 2016). Um estudo realizado por Heyden et al.
(2009) na Bélgica nao encontrou associagao estatisticamente significativa entre renda
e uso de ansioliticos nas 24 horas anteriores a entrevista. (HEYDEN et al., 2009).

No Brasil, Boing, Bertoldi e Peres (2011) observaram associagéao entre renda
familiar per capita e gasto médio e propor¢cdo média da renda gasta com
medicamentos. Enquanto no Quintil 1 o gasto médio com medicamentos foi de R$
18,90 e a propor¢gdo média da renda gasta com medicamentos de 7,3%, no Quintil 5,
esses valores foram de R$ 90,10 e 2,7%, respectivamente — com p<0,001 e p<0,002.
(BOING; BERTOLDI; PERES, 2011). Com relag&o a subutilizagéo, Luz et al. (2009)
encontraram associagao estatisticamente significativa com renda pessoal mensal. De
acordo com o estudo, individuos com renda mensal acima de 2 saldrios minimos
apresentam 57% menos probabilidade de subutilizacido de medicamentos por motivos
financeiros em comparagdo aos individuos com renda mensal de até 2 salarios
minimos. (LUZ et al., 2009).
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Nos demais estudos nacionais analisados nao foi encontrada associacao
estatisticamente significativa entre uso de medicamentos e renda familiar apos analise
multivariavel. (FRANCISCO et al., 2014; COSTA et al., 2011; LOYOLA FILHO;
UCHOA; LIMA-COSTA, 2006).

2.6.2.6 Plano de Saulde

A variavel plano de saude foi pouco investigada e permanece controversa na
literatura. No estudo ELSA Brasil, os autores observaram que individuos com plano
de saude apresentam maior chance de usar medicamentos. (OR = 1,23). (BRUNONI
et al., 2013). Os resultados foram semelhantes aos encontrados por Vosgerau et al.
(2011) com 374 individuos entre 20 e 59 anos residentes na area de abrangéncia de
uma unidade de saude da familia. Os autores observaram que individuos que nao
possuem plano de saude utilizam menos medicamentos, com OR de 0,36.
(VOSGERAU et al., 2011). Complementarmente, Luz et al. (2009) observaram que
individuos com cobertura por medicina complementar apresentam 32% menos
probabilidade de subutilizacdo de medicamentos. (LUZ et al., 2009).

Contudo, os demais estudos analisados n&o encontraram associagao
estatisticamente significativa entre uso de medicamentos e possuir plano de saude.
(PRADO; FRANCISCO; BARROS, 2017; FRANCISCO et al., 2014; GALVAO et al.,
2014).

2.6.2.7 Bolsa Familia

Nao foram encontrados estudos que analisaram a associacido entre o uso de
medicamentos e o beneficio Bolsa Familia. Contudo, como esse beneficio atende a
populagdo de baixa renda (com renda mensal por pessoa de até R$ 85,00 ou entre
R$ 85,01 e R$ 170,00, desde que tenham criancas ou adolescentes de 0 a 17 anos
(BRASIL, 2015)), espera-se que a prevaléncia de uso de medicamentos seja

semelhante a observada na variavel “nivel econdmico”.
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2.6.3 Caracteristicas de Saude

2.6.3.1 Autopercepcgao de saude

A literatura apresenta-se consistente em relagao a variavel autopercepcao de
saude, havendo um aumento no uso de medicamentos com a piora na percepg¢ao do
individuo sobre a propria saude. (VOSGERAU et al., 2011; LOYOLA FILHO; UCHOA,;
LIMA-COSTA, 2006; BERTOLDI et al., 2004).

Na Austria, Mayer e Osterle (2014) em um estudo transversal realizado com
dados do European Health Interview Survey (EHIS) — que teve taxa de resposta de
63,1% — observaram que individuos que classificavam sua saude como regular e ruim
apresentavam 89 e 231% mais probabilidade de usar medicamentos prescritos ou néo
prescritos do que aqueles que classificavam sua saude como boa. Com relacéo
apenas aos medicamentos prescritos, individuos com autopercepcdo de saude
regular e ruim, apresentavam 98 e 326% mais probabilidade de usar medicamentos
prescritos em relagdo aos individuos com autopercepcgéao de saude boa. (MAYER,;
OSTERLE, 2014). Na Bélgica, Heyden et al. (2009) observaram que mulheres que
classificavam sua saude como moderada a ruim utilizavam mais ansioliticos (OR =
1,79) e antidepressivos (OR = 2,38) do que as que classificavam sua saude como boa.
(HEYDEN et al., 2009).

Em Pelotas, RS, Bertoldi et al. (2004) também realizaram analise
separadamente entre os sexos e encontraram maior uso de medicamentos entre as
mulheres com pior autopercepc¢ao de saude. Mulheres com autopercepg¢ao de saude
ruim apresentavam 65% mais probabilidade de uso de medicamentos em comparagao
as mulheres com autopercep¢cao de saude excelente. A andlise também foi
significativa para mulheres que classificavam sua saude como muito boa/boa e
regular, com 36 e 72% mais probabilidade de uso de medicamentos do que as
mulheres com autopercepgao de saude excelente. (BERTOLDI et al., 2004). Vosgerau
et al. (2011) observaram em um estudo transversal realizado no Parana, que
individuos com autopercepcéao de saude ruim apresentavam chance 2,85 vezes maior
de uso de medicamentos em comparacado aos individuos com autopercepc¢ao de
saude boa. Contudo, o estudo ndo realizou analise estratificada por sexo.
(VOSGERAU et al., 2011). Fleith et al. (2008) em um estudo realizado com adultos

em Lorena, SP, observaram que 71,4% das mulheres com autoavaliagao do estado
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de saude ruim utilizavam medicamentos, 68,4% das mulheres com autoavaliagao do
estado de saude regular, 51,4% bom e 11,1% excelente. (FLEITH et al., 2008).

Em um estudo realizado com idosos por Loyola Filho, Uchoa e Lima-Costa
(2006) em Minas Gerais, BH, observou-se maior utilizagdo de 5 ou mais
medicamentos com a piora na autoavaliacdo da saude. ldosos com autoavaliagao de
saude ruim ou muito ruim e com autoavaliagdo razoavel utilizavam mais
medicamentos do que idosos com autoavaliagdo de saude muito boa ou boa, com OR
de 5,35 e 5,45, respectivamente. A analise multivariada também foi significativa para
uso de 1-2 e 3-4 medicamentos entre idosos com autoavaliagdo de saude razoavel
em comparagao a muito boa ou boa, com OR de 1,77 e 2,72, respectivamente.
(LOYOLA FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006).

Com relagdo ao uso de psicotropicos na populagéo adulta, Prado et al. (2017)
em um estudo realizado em Campinas, SP, observaram que adultos com percepgao
da propria saude como ruim ou muito ruim apresentavam 115% mais probabilidade
de uso de psicotropicos do que aqueles com percepgdo da propria saude como
excelente ou muito boa. A analise nao foi estatisticamente significativa em relagédo aos
individuos que classificavam sua saude como boa. (PRADO; FRANCISCO; BARROS,
2017).

Luz et al. (2009) em um estudo sobre subutilizacdo de medicamentos realizado
com idosos de Minas Gerais, BH, observaram que idosos com autoavaliacdo de saude
ruim ou muito ruim apresentam 149% mais probabilidade de subtilizacdo de
medicamentos por motivos financeiros do que idosos com autopercepcgao de saude
muito boa ou boa. (LUZ et al., 2009).

2.6.3.2 Numero de morbidades

De acordo com a PNAUM, o uso de medicamentos reflete o perfil das
morbidades da populagédo, sendo observado maior uso eventual de medicamentos na
infancia, com aumento de medicamentos para tratar condicbes crénicas com o
aumento da idade. (BERTOLDI et al., 2016). A literatura é consistente em relagao a
variavel numero de morbidades, com aumento no numero de morbidades associado
ao aumento na prevaléncia de uso de medicamentos. (GALVAO et al., 2014;
FRANCISCO et al., 2014; COSTA et al., 2011; VOSGERAU et al., 2011; LOYOLA
FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006).
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Na Austria, Mayer e Osterle (2014) em um estudo transversal com dados de
13291 individuos do European Health Interview Survey, analisaram a associagao do
uso de medicamentos prescritos e ndo prescritos e o numero de condi¢cdes crénicas.
Os resultados foram significativos tanto para medicamentos prescritos quanto nao
prescritos. Com relagdo aos medicamentos ndo prescritos, observou-se que
individuos com 1, 2 ou 3 ou mais doencgas cronicas apresentavam RRR de 1,84, 2,55
e 4,01, respectivamente, em relagao a individuos sem doengas crénicas. Com relagao
aos medicamentos prescritos, observou-se que individuos com 1, 2 ou 3 ou mais
doencas crbénicas apresentavam RRR de 3,49, 6,31 e 10,45 em comparagao a
individuos sem doencgas cronicas. A analise também foi significativa em relagdo ao
numero de medicamentos. Individuos com 2 e 3 ou mais doengas crbnicas
apresentavam RRR de 2,27 e 3,93 para uso de 2 a 3 grupos de medicamentos e 6,14
e 34,52 para uso de 4 ou mais grupos de medicamentos em relagao a individuos sem
doencas crénicas. (MAYER; OSTERLE, 2014).

Na Grécia, Pappa et al. (2011) estudaram a prevaléncia de polifarmacia menor
(2-3 medicamentos) e maior (4 ou mais medicamentos) em individuos com 18 anos
ou mais. A presenca de comorbidade foi associada a maior prevaléncia de
polifarmacia menor (OR = 2,0) e maior (OR = 9,6). (PAPPA et al., 2011).

No estudo ELSA-Brasil, Brunoni et al. (2013) analisaram o uso de
benzodiazepinicos e antidepressivos em 15105 individuos entre 35 e 75 anos. Com
relagdo aos benzodiazepinicos, observou-se aumento no uso com o0 aumento no
numero de doencgas cronicas, sendo o maior uso de benzodiazepinicos observado em
individuos com 4 ou mais doengas cronicas (OR = 2,79 em comparagao aos individuos
sem doengas crbnicas). O padrdo foi semelhante em relagdo ao uso de
antidepressivos. (BRUNONI et al., 2013).

Em Campinas, SP, Costa et al. (2011) em um estudo transversal utilizando
dados do ISA-SP encontraram associagao estatisticamente significativa entre uso de
medicamentos e presenga de morbidade, sendo a probabilidade de uso de
medicamentos 22% maior no grupo que apresentou morbidade nos 15 dias anteriores
a entrevista. A categoria niumero de doengas cronicas também apresentou associagao
significativa com o uso de medicamentos, sendo a probabilidade de uso de
medicamentos 161% mais elevada nos individuos com trés ou mais doengas crdnicas
e 98% nos individuos com uma a duas doengas crbnicas em comparagao aos

individuos que relataram nao possuir nenhuma doenca crénica. Os autores nao
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analisaram os sexos separadamente. (COSTA et al., 2011). Além disso, Galvao et al.
(2014) encontraram associagao estatisticamente significativa entre hipertensao (RP =
2,33), diabetes (RP =1,46) e depresséao (RP = 1,32) e uso de medicamentos. Também
n&o foram analisadas as prevaléncias separadamente entre os sexos. (GALVAO et
al., 2014).

Um estudo realizado com 1598 idosos de Belo Horizonte, MG, encontrou
associagao estatisticamente significativa entre uso de 1-2, 3-4 e 5 ou mais
medicamentos. Idosos com 1, 2 e 3 ou mais doencas cronicas apresentavam OR de
6,12, 4,63 e 7,99 de uso de 1-2 medicamentos em comparacdo aos idosos sem
doencas crbnicas. Para o uso de 3-4 medicamentos, idosos com 1, 2 e 3 ou mais
doencas crbénicas apresentavam OR de 8,42, 12,30 e 46,30 em comparagao aos
idosos sem doencgas cronicas. A associacdo também for observada para o uso de 5
ou mais medicamentos. ldosos com 1, 2 e 3 ou mais doencgas crénicas apresentavam
OR de 11,58, 25,20 e 145,87, respectivamente, em comparagao aos idosos sem
doencas crénicas. (LOYOLA FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006). Vosgerau et al.
(2011) analisaram 374 individuos adultos em Ponta Grossa, PR, e observaram que
individuos com doencas crénicas tém maior chance de utilizar medicamentos do que
individuos sem doengas cronicas (OR = 2,40). (VOSGERAU et al., 2011).

Francisco et al. (2014), em estudo transversal com dados da ISACamp,
estudaram esta variavel especificamente entre as mulheres, sendo encontrada
associacido entre o numero de doencas crdnicas e prevaléncia de uso de
medicamentos. Mulheres com 2, 3 € 4 ou mais morbidades apresentaram em torno
de 70,0% mais probabilidade de uso de medicamentos em comparagao as que nao
possuiam doencgas cronicas. Mulheres com 1 doenca crbnica apresentaram 48,0%
mais probabilidade de uso de medicamentos do que as que nao apresentavam
doencas crénicas no momento da entrevista. (FRANCISCO et al., 2014).

Um estudo sobre subutilizagdo de medicamentos realizado por Luz et al. (2009)
com idosos de Minas Gerais, BH, encontrou associag&o estatisticamente significativa
entre numero de condigdes crdnicas diagnosticadas por médico e subutilizacado de
medicamentos por motivos financeiros. Individuos com 2 e 3 ou mais doencas
cronicas apresentavam 251 e 352% mais probabilidade de subutilizagdo de
medicamentos por motivos financeiros do que aqueles com nenhuma doencga cronica.
A analise nao foi significativa para presenca de uma doenga crénica. (LUZ et al.,
2009).
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2.6.3.3 Qualidade do Sono

A variavel qualidade do sono foi pouco estudada nos EUMs analisados, nao
sendo observado consenso entre estudos internacionais e nacionais. (PRADO;
FRANCISCO; BARROS, 2017; HEYDEN et al., 2009).

Heyden et al. (2009) estudaram o uso de ansioliticos e antidepressivos na
Bélgica e encontraram associagao estatisticamente significativa entre problemas de
sono e uso de ansioliticos; a associacdo nao foi significativa para o uso de
antidepressivos. Mulheres que relataram problemas de sono apresentaram chance
1,9 vezes maior de uso de ansioliticos em comparagao as mulheres que responderam
nao ter problemas de sono. (HEYDEN et al., 2009). No Brasil, Prado et al. (2017)
estudaram o uso de medicamentos psicotrépicos por adultos de Campinas, SP, e ndao
obtiveram resultados estatisticamente significativos na analise ajustada. (PRADO;
FRANCISCO; BARROS, 2017).

Francisco et al. (2014) em um estudo transversal de base populacional
utilizando dados do ISACamp encontraram associacdo entre numero de horas de
sono e uso de medicamentos. Mulheres que dormiam menos de 6 horas por noite
apresentavam prevaléncia 19% maior de uso de medicamentos em comparagao as
que dormiam de 7 a 8 horas. N&o foi observada diferencga estatisticamente significativa
na prevaléncia de uso de medicamentos entre mulheres que dormiam 7 a 8 horas e
as que dormiam 9 horas ou mais. (FRANCISCO et al., 2014).

2.6.4 Caracteristicas de utilizagao de servigos de saude
2.6.4.1 Consultas Médicas

A variavel consultas médicas, além de inconsistente em relagdo aos achados
dos estudos analisados, ndao apresenta um padrao definido de recordatério para sua
analise. (GALVAO et al., 2014; FRANCISCO et al., 2014; VOSGERAU et al., 2011;
LOYOLA FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006).

Na Bélgica, Heyden et al. (2009) em um estudo transversal com 11220
individuos com 15 anos ou mais, observaram que mulheres que consultaram um
clinico geral nos dois meses anteriores a entrevista apresentaram chance 1,64 vezes
maior de uso de antidepressivos em comparacao as mulheres que niao consultaram.

Contudo, cabe destacar que o intervalo para essa razao de odds é limitrofe, 1,00-2,69.
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Por outro lado, o contato com um neuropsiquiatra nos ultimos 2 meses estava
associado a chance 10,64 vezes maior de uso de antidepressivos. Com relacdo aos
ansioliticos, o contato com clinico geral e com neuropsiquiatra nos 2 meses anteriores
a entrevista estava associado a chances 1,95 e 6,29 vezes maiores de uso de
ansioliticos, com recordatorio de 24 horas. (HEYDEN et al., 2009). Pappa et al. (2011)
em um estudo realizado na Grécia com 968 individuos acima de 18 anos, observaram
que individuos que visitaram um médico 4 vezes ou mais nos 12 meses anteriores a
entrevista apresentavam chance 2,2 vezes maior de uso de medicamentos. (PAPPA
etal., 2011).

Um estudo transversal realizado em Brasilia por Galvao et al. (2014) observou
49% mais probabilidade de uso de medicamentos em individuos que foram a uma
consulta nos ultimos 3 meses. Contudo, esse achado n&o é significativo quando se
observa consultas nos ultimos 12 meses. (GALVAO et al., 2014). Esses achados néo
foram confirmados por Vosgerau et al. (2011) em um estudo transversal com 374
individuos entre 20 e 59 anos residentes em Ponta Grossa, PR, no qual a associagao
entre consulta nos ultimos 3 meses e uso de medicamentos ndo foi estatisticamente
significativa. (VOSGERAU et al., 2011). Por outro lado, Francisco et al., em estudo
transversal de base populacional baseado em dados da ISACamp, encontraram
associacao entre procura por servico de saude nos 15 dias anteriores a entrevista e
uso de medicamentos. Mulheres que haviam procurado um servigo de saude nesse
periodo apresentavam 1,15 mais probabilidade de uso de medicamentos.
(FRANCISCO et al., 2014).

Loyola Filho, Uchoa e Lima-Costa (2006) em um estudo com 1598 idosos
residentes em Belo Horizonte, MG, observaram que a prevaléncia de uso de 5 ou mais
medicamentos € mais elevado quando ha maior numero de consultas médicas nos
ultimos 12 meses. ldosos que consultaram menos de 3 vezes apresentavam
prevaléncia de uso de 5 ou mais medicamentos de 9,6%, enquanto idosos que
consultaram 3-5 e 6 ou mais vezes, de 36,2% e 54,2%, respectivamente. (LOYOLA
FILHO; UCHOA; LIMA-COSTA, 2006). Esses achados foram confirmados por Galato
et al. (2010) em um estudo transversal realizado com 104 idosos de Tubarao, SC, no
qual foi observado que a polimedicacdo aumenta com o aumento na procura aos
servigos de saude (p<0,001). (GALATO et al., 2010).

Com relacdo a subutilizagdo de medicamentos por idosos, Luz et al. (2009)

observaram aumento na prevaléncia de subutilizagdo por motivos financeiros com o
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aumento no numero de consultas médicas nos ultimos 12 meses. ldosos que
consultaram 6 ou mais vezes apresentavam 1,20 mais probabilidade de subutilizagao
do que aqueles que consultaram menos de 3 vezes. A analise n&o foi significativa para
3-5 consultas no ano. (LUZ et al., 2009).

2.6.5 Caracteristicas Comportamentais
2.6.5.1 Consumo de Alcool

A variavel consumo de alcool n&o foi estudada na maioria dos EUMs analisados
e estudos nacionais apontam para a inexisténcia de associagao significativa entre
essa variavel e o uso de medicamentos. (FRANCISCO et al., 2014; COSTA et al.,
2011).

Na Bélgica, Heyden et al. (2009) analisaram a associagdo entre uso de
ansioléticos e antidepressivos € consumo de alcool em individuos com 15 anos ou
mais. A analise nao foi estatisticamente significativa para uso de ansioliticos pelas
mulheres. Contudo, mulheres que bebem semanalmente apresentam menor chance
de usar antidepressivos do que as que ndo bebem ou bebem ocasionalmente (OR =
0,60). (HEYDEN et al., 2009). Em um estudo transversal realizado em Aragéo,
Espanha, com 2700 individuos com 16 anos ou mais, Carrera-Lasfuentes et al. (2013)
analisaram as prevaléncias de uso de medicamentos e automedicacido. Os autores
observaram associagao significativa na analise bivariada, indicando menor uso de
medicamentos e maior prevaléncia automedicagdo entre os individuos que
consumiam alcool. Contudo, a associacédo nao foi estatisticamente significativa apos
analise multivariavel. (CARRERA-LASFUENTES et al., 2013).

Nos estudos nacionais analisados, nao foi observada associacao
estatisticamente significativa entre consumo de alcool e uso de medicamentos na
analise multivariavel. (FRANCISCO et al., 2014; COSTA et al., 2011; GARCIAS et al.,
2008). Apesar disso, existem diferengas entre as populagdes estudadas nos estudos

citados e no presente estudo, indicando necessidade de avaliar esta variavel.

2.6.5.2 Habito de Fumar

A literatura para a associagéo entre o uso de medicamentos e o habito de fumar
€ inconsistente. (FRANCISCO et al., 2014; PAPPA et al., 2011; COSTA et al., 2011).
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Na Grécia, Pappa et al. (2011) realizaram um estudo transversal com 968 individuos
acima de 18 anos. Os autores observaram que individuos que fumam apresentam
chance 3 vezes maior de utilizar 4 ou mais medicamentos. (PAPPA et al., 2011).

No Brasil, um estudo transversal realizado por Francisco et al. (2014) utilizando
dados do ISACamp, observou que mulheres ex-fumantes apresentam 26% mais
probabilidade de uso de medicamentos do que as que fumam ou que nunca fumaram.
(FRANCISCO et al., 2014). Contudo, esses achados n&o foram confirmados por
outros estudos analisados. (CARRERA-LASFUENTES et al., 2013; COSTA et al.,
2011; GARCIAS et al., 2008; BERTOLDI et al., 2004).

2.6.5.3 Pratica de Atividade Fisica

Estudos nacionais que avaliaram a variavel pratica de atividade fisica ou
sedentarismo ndo encontraram associagao estatisticamente significativa com o uso
de medicamentos, mesmo quando a analise era realizada separadamente para cada
sexo. (FRANCISCO et al., 2014; COSTA et al., 2011; BERTOLDI et al., 2004). Apesar
de a literatura indicar a inexisténcia de associacdo entre esta variavel e o uso de
medicamentos, sua pesquisa torna-se importante, dadas as diferengcas entre as
populagcdes estudadas e a do presente estudo.

2.6.6 Caracteristicas Antropométricas

2.6.6.1 indice de Massa Corporal

A variavel IMC apresenta-se consistente na literatura nacional, apesar de pouco
investigada, sendo o aumento no IMC associado ao aumento na prevaléncia de uso
de medicamentos. (FRANCISCO et al., 2014; BERTOLDI et al., 2004).

Especificamente nas mulheres, o IMC mostrou-se associado ao uso de
medicamentos em estudo realizado por Bertoldi et al. (2004). Mulheres consideradas
obesas (IMC = 30 Kg/m?) apresentavam 17% mais probabilidade de uso de
medicamentos com recordatério de 15 dias do que as mulheres com peso considerado
normal. (BERTOLDI et al., 2004). Esses achados sédo coerentes com os encontrados
por Francisco et al. (2014). De acordo com esse estudo, mulheres obesas (IMC >

30Kg/m?) apresentavam 20% mais probabilidade de usar medicamentos em
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comparagao as consideradas eutroficas. Mulheres abaixo do peso (IMC < 18,5Kg/m?)
apresentavam menor prevaléncia de uso de medicamentos, com 37% menos
probabilidade de uso do que as mulheres eutroficas. (FRANCISCO et al., 2014).

Contudo, esses achados nao foram confirmados por Carrera-Lasfuentes et al.
(2013) na Espanha, no qual o IMC ndo manteve sua significancia estatistica apés
analise multivariavel. (CARRERA-LASFUENTES et al., 2013).

Um resumo das principais caracteristicas encontradas nos EUMs analisados

encontra-se no Quadro 1.



Quadro 1: Prevaléncia do uso de medicamentos e fatores associados.
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Autor/Ano

Delineamento/
Fonte dos dados

Amostra/ Periodo
recordatério utilizado

Exposic¢oes investigadas

Prevaléncia geral de uso

de medicamentos

Prevaléncia de uso
estratificada por sexo

Bertoldi AD et al., 2016

Local do estudo: Brasil

Transversal de base
populacional

Dados da Pesquisa
Nacional de Acesso,
Utilizagdo e Promogéao do
Uso Racional de
Medicamentos (PNAUM)

Taxa de resposta:
- domicilios: 50%
- individuos: 90%

Ano de coleta: 2013-14

41 433 individuos de
todas as idades

Crbnicos: atual
Eventuais: 15 dias

Faixa etaria, classificagdo econdmica,
regido geografica de moradia

Geral 50,7% (IC95% 49,3-
52,2)

39,3% (1C95% 37,5-41,1)
homens

61,0% (IC95% 59,3-62,6)
mulheres

Fatores Associados (mulheres): Faixa etaria: 20-29 — 64,4%; 30-39 — 64,5%; 40-49 — 67,5%; 50-59 — 76,1%; 60-69 — 83,8%. Classe
econdmica: Ae B—-62,5%; C—61,5%; D —59,2%; E — 53,2%. Regido: Sul: 61,8%.

Outros Resultados: Uso atual de medicamentos para doengas cronicas (mulheres): 29,4% (IC95% 28,1-30,7); Uso eventual (15
dias) (mulheres): 39,6% (IC95% 37,6—41,5); Aumento no uso de medicamentos com aumento na idade, com excecéo entre 0-4 e 5-9
anos (5-9 anos: 23,9%; >80 anos: 90,9%). Para tratar doencas cronicas: Classes A e B: 31,8%; Classe E: 28,5%.

Moradi-Lakeh, M et al.,
2016

Local do estudo: Arabia
Saudita

Transversal base
populacional

Utilizou dados da Saudi
Health Interview Survey

Taxa de resposta: 89,4%

Ano de coleta: 2013

10735 individuos com 15
anos ou mais

30 dias

Idade, sexo, educagéo, estado civil,
renda familiar, regido de residéncia

11,8% pelo menos 1
medicamento para doenga
cronica

10,1% nas mulheres*
13,5% nos homens*

*para doengas crénicas

Fatores Associados: |[dade: OR 1,94 (para cada década). Sexo masculino: OR 1,22. Educagao: primaria ou menos: OR 1; college
(equivalente ao ensino tecnoélogo ou superior) ou mais: OR 0,80. Renda: <5000 riyals: OR 1; 5000-14999: OR 1,46; > 15000: OR

1,67.

Outros Resultados: 30,3% das mulheres nao utilizam os medicamentos exatamente como prescritos.

Cano-Guitierrez, C et al.,
2016

Local do estudo: Bogota,
Colombia

Transversal de base
populacional

Estudo SABE (Estudo de
saude, bem-estar e
envelhecimento)

Taxa de resposta: 81,4%

Ano de coleta: 2012

2000 idosos com 60
anos ou mais

Atual

|dade, sexo

84,4% pelo menos 1
medicamento

N&o analisou prevaléncia
estratificada por sexo.

Fatores Associados (mulheres): NUmero médio de medicamentos: 60-64: 2,93; 65-69: 3,14.

Outros Resultados: 27,4% 5 ou mais medicamentos. Mulheres: 91,7% prescritos por médico; 2,7% prescritos por parentes; 2,2%

autoprescritos.
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Galvao TF et al., 2014

Local do estudo: Brasilia,
DF

Transversal de base
populacional

1820 adultos com 18-65 | Sociodemograficas, status de saude 35,7% (33,3-37,7) Mulheres: 40,3%
anos Homens: 26,5%
7 dias

Fatores Associados: Ocupacao: Desempregado ou aposentado: RP 1,35; Empregado ou autdbnomo: RP 1. Sexo (homem): Mulher:
RP 1,54. Idade (18-25): 26-35: RP 1,23 NS; 36-45: RP 1,46; 46-55: RP 2,16; 56-65:RP 2,62. Doencgas cronicas: Hipertensdo: RP
2,33; Diabetes: RP 1,46; Depresséo: RP 1,32; Outra: RP 1,50. Consulta nos ultimos 3 meses: RP 1,49. Estado de saude:
Autocuidado: RP 0,76; Dor/desconforto: RP 1,28.

Outros Resultados: 50% dos medicamentos comprados pelo entrevistado, 40% obtidos gratuitamente pelo SUS, < 10% obtidos pelo
Programa Farmacia Popular.

Francisco PMSB et al.,
2014

Local do estudo:
Campinas, SP

Transversal de base
populacional

Dados da Inquérito
Domiciliar de Saude de
Base Populacional no
Municipio de Campinas —
ISACamp

Ano de coleta: 2008-09

2476 individuos com 20 Demograficas, socioecondmicas,

anos ou mais comportamentos relacionados a saude,
indicadores de condi¢bes de saude e
uso de servigos de saude

N&o analisou prevaléncia
geral.

45,4% (1IC95% 41,3-49,4) nos
homens

3 dias 64,6% (IC95% 59,8-69,2) nas
mulheres (sem contraceptivos)
— 68% com contraceptivos

Fatores Associados (mulheres): [dade (20-29): 40-59: RP 1,29; 60-79: RP 1,65. Habito de fumar: Nunca fumou: RP 1; Fumante: RP
1; Ex-fumante: RP 1,26. IMC (eutréfica): Abaixo do peso: RP 0,63; Obesa: RP 1,20. Horas de sono (7-8): Até 6: RP 1,19. No de
doengas crénicas (0): 1: RP 1,48; 2: RP 1,68; 3: RP 1,70; 4+: RP 1,67. No de problemas de saude (0): 2: RP 1,55; 3: RP 1,53; 4+: RP
1,65. Procurou servigo ou profissional de saude nos ultimos 15 dias (n&o): Sim: RP 1,15.

Outros Resultados: Numero médio de medicamentos: 1,5 nas mulheres e 0,9 nos homens; 1,3 mais probabilidade de uso nas
mulheres sem emprego em comparacéo as mulheres com emprego.

Mayer, S, Osterle, A, 2014

Local do estudo: Austria

Transversal

Utilizou dados do
European Health
Interview Survey (EHIS)

Taxa de resposta: 63,1%
Ano de coleta: 2006-07

64% Mulheres:
Nao-prescritos: 11,2%
Prescritos: 42,6%

Ambos: 16,2%

13 291 adultos com 25 Status de emprego, educacao, renda,
anos ou mais idade, sexo, nimero de doencgas
cronicas

2 semanas

Homens:

N&o prescritos:8,7%
Prescritos: 39,1%
Ambos: 8,3%

Fatores Associados (Prescritos): Mulheres: RRR 1,39; Educagéo (basica): aprendiz ou vocacional: RRR 0,83; Idade (25-34); 35-44:
RRR 1,26; 45-54: RRR 1,47; 55-64: RRR 2,64; 65-74: RRR 3,51. Doengas cronicas (0): 1: RRR 3,98; 2: RRR 8,58; 3+: RRR 20,3.
Autopercepcao de saude (boa): Mediocre: RRR 1,89; Ruim: RRR 3,31. Aposentados e desempregados apresentam 50% e 98% mais
probabilidade de uso de 4 ou mais grupos de medicamentos prescritos; 701-1050 euros de renda apresentam 19% menos
probabilidade de uso de 2-3 grupos em comparacao a até 700 euros. 701-1050 e >1401 euros apresentam 33 e 32% mais
probabilidade de uso de 4 ou mais medicamentos em comparagao a até 700 euros.

Outros Resultados: 10% nao prescritos; 41% prescritos; 13% ambos. Fatores associados ao uso de medicamentos nado prescritos:
sexo, idade, educagdo, numero de doengas cronicas. Acesso a medicamentos nao prescritos € maior entre os individuos de maior
poder aquisitivo. RRR 5,23 para uso de medicamentos ndo prescritos em 65-74 anos em comparagao a 25-34 anos.
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Athanasopoulos C et al.,
2013

Local do estudo: Grécia

Transversal de base
populacional

Utilizou dados do
National Center for Social
Research

Taxa de resposta: ndo
encontrada

Ano de coleta: 2005-06

2499 adultos entre 40 e Socioecondmicas, demogréficas, status | 23,37% obteve pelo menos 1 | N&o analisou prevaléncia

84 anos de saude, uso de servigos de saude, medicamento sem estratificada por sexo.
estilo de vida e habitos de saude prescrigdo

24h

Fatores Associados: Mulheres usam + (OR): Analgésicos (1,43 (IC95% 1,21-1,69)); Medicamentos cardiovasculares (1,35 (IC95%
1,13-1,61)); Medicamentos para tireocide (6,97 (IC95% 4,42-10,97)); Ansioliticos (4,53 (IC95% 2,77-7,40)); Medicamentos para
osteoporose (11,94 (IC95% 4,78-29,80)); Antidepressivos (2,69 (IC95% 1,25-5,77)). Analgésicos, NSAIDS, homem (0,749), sem dor
(0,72), sem desordem muscoesquelética (0,803)

Outros Resultados: Ansioliticos: sexo, situagdo de trabalho, desordem mental cronica. Osteoporose: sexo, idade, osteoporose.
Doencgas cardiovasculares: idade, educagéo, emprego, IMC, hiperlipemia, doenga crbnica vascular. Tireoide: idade, doenga da
tiredide. Antidepressivos: idade, educagéo, emprego, financeiro, IMC, doenca crénica mental. Mulheres acima de 45 anos tém 1,35
mais probabilidade de utilizar medicamentos cardiovasculares em comparag&o aos homens

Boing AC, Bertoldi, AD,
Peres KG, 2011

Local do estudo:
Florianoépolis, SC

Transversal de base
populacional

Ano de coleta: 2009

1720 adultos entre 20 e Sexo, idade, cor da pele, classe 76,5% (1C95% 73,8-79,3) Mulheres: 85,0%
59 anos econdmica Homens: 65,9%
30 dias

Fatores Associados: Idade (20-29): 50-59: RP 1,07 (1,00-1,15). Sexo (masculino): RP 1,29.

Outros Resultados: Gasto médio: Mulheres: RP 1,6. Cor da pele (preta): Branca: RP 1,7; Parda: RP 1,5. Idade (20-29): 30-39: RP
1,8; 40-49: RP 1,8; 50-59: RP 2,7. Renda (Q1): Q 2: RP 1,3; Q 3: RP 2,0; Q 4: RP 3,3; Q 5: RP 4,8. Proporgao da renda: Mulheres:
RP 1,9 Idade (20-29): 30-39: RP 1,4; 40-49: RP 1,2; 50-59: RP 1,6. Renda (Q5): Q1: RP 2,7; Q2: RP 1,6; Q3: RP 1,6; Q4: RP 31,6.
Maior necessidade de comprar medicamentos apds tentativa pelo SUS: sexo feminino, baixa renda, maior idade (aproximadamente
10% nos 3 casos).

Costa K.S. et al., 2011

Local do estudo:
Campinas, SP

Transversal de base
populacional

Utilizou dados do
Inquérito Multicéntrico de
Saude no Estado de Sao
Paulo (ISA-SP)

Taxa de resposta: ndo
encontrada

Ano de coleta: 2001-02

941 individuos com 18
anos ou mais

Demograficas, socioeconémicas, 48,5%
comportamentos relacionados a saude

condigbes de saude e morbidade

Mulheres: 59,2%
Homens: 36,8%

3 dias

Fatores Associados: Sexo (masculino): RP 1,38. Idade (18-39): 40-59 RP 1,30; 60+ RP 1,66. No de doengas crénicas (nenhuma):
1-2 RP 1,98; 3+ RP 2,61. Morbidade nos ultimos 15 dias (ndo): Sim RP 1,22. 16,8% sistema cardiovascular; 16,3% sistema nervoso.

Outros Resultados: 3,55 medicamentos > 70 anos; 1,32 medicamentos 18-29 anos.
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10 Pappa, E et al., 2011 Transversal 968 individuos com 18 Qualidade de vida relacionada a saude, | 41,6% pelo menos 1 N&o analisou prevaléncia

anos ou mais comportamento de saude, morbidade, medicamento por dia estratificada por sexo.
Local do estudo: Grécia Ano de coleta: 2006 utilizagéo de servigos de saude, 26% 2 ou +

14 dias caracteristicas sociodemograficas
Fatores Associados: Idade (18-24): 55-64: OR 5,9; 65+: OR 11,6. Educacao (primaria): universidade: OR 2,3. Visita ao médico nos
ultimos 12 meses: OR 2,2. Comorbidade: OR 6,8.
Outros Resultados: Polifarmacia menor (2-3 medicamentos): Comorbidade: OR 2.0. Polifarmé&cia maior (>=4 med): Idade: OR 1.1;
Comorbidade: OR 9,6; Obesidade: OR 3,8; Numero de visitas: OR 1,1; Habito de fumar: OR 3.0.

11 Vosgerau, M.Z.S. et al., Transversal 374 adultos entre 20 e Caracteristicas sociodemograficas, 67,1% (IC95% 62,1-71,8) Mulheres: 66,5%

2011 59 anos residentes na condi¢bes de saude e uso de servigos pelo menos 1 medicamento Homens: 55,2%
Ano de coleta: 2006-07 area de abrangéncia de de saude
Local do estudo: Ponta uma Unidade de Saude Consumo no dia da
Grossa, PR da Familia entrevista: 49,5%

7 dias
Fatores Associados: Presenga de doengas cronicas: Ter alguma doenga cronica OR 2,40; Condigao de saude (boa): Ruim: OR
2,85. Plano de saude (sim): Ndo: OR 0,36. Sexo (masculino): Feminino: OR 2,74.
Outros Resultados: Medicamentos mais utilizados: sistema nervoso (29,5%), cardiovascular (20,4%) e aparelho digestivo e
metabolismo (12,8%); 77,1% prescritos por médico; 80,3% tiveram orientagéo para uso. Acesso a medicamentos em farmacia
comercial: 63,6% - mulheres: 61,2%.

12 Galato, D. et al., 2010 Transversal 104 60+ anos Renda familiar, idade, género, 0-1 med.: 19,3% N&o analisou prevaléncia

Local do estudo: Tubario,
SC

Ano de coleta: 2007

distribuidos na area de
cobertura de cinco
Programas de Saude da
Familia

Atual (observagéo das
caixas de medicamentos
em uso)

escolaridade, estado civil, com quem
residia, procura dos servigos de saude,
autopercepgao de saude

2-4 med.: 51,9%
5+ med.: 28,8%

estratificada por sexo.

Fatores Associados: Valor de p (RP ndo fornecido): Género feminino: p 0,030; Baixa escolaridade: p 0,046; Maior procura de

servigos de saude: p<0,01.

Outros Resultados: Média de 3,5 medicamentos.
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13 Herrera, LGJ et al., 2008 | Transversal 2820 idosos 60+ anos Idade, local da ultima consulta médica, 78,5% N&o analisou prevaléncia
doenga estratificada por sexo.
Local do estudo: Costa Costa Rica Estudio de Atual
Rica Longevidad y Fatores Associados: P < 0,001 (RP nao fornecida): idade, sexo, hipertensao, diabetes.
Envejecimiento Saudable
(CRELES) Outros Resultados: Homens e mulheres 60+ anos: 18,4% anti-hipertensivos; 11,2% antitrombéticos; 7,7% diuréticos; 7,0%
hipoglicemiantes; 6,2% antidislipidémico. Naturais e homeopaticos: 21%.
Taxa de resposta: néo
encontrada
Ano de coleta: 2004
14 Fleith, VD et al., 2008 Transversal 766 >16 anos Caracteristicas sociodemograficas, 70% de prescrigdes na Uso de medicamentos:
razdes de procura dos servigos de populacédo 53% mulheres
Local do estudo: Lorena, Usuarios de Unidades 30 dias saude para consulta, autoavaliagdo do 48,1% homens
SP Basicas de Saude de estado de saude
Lorena, SP Fatores Associados (mulheres): Primeira consulta: sim: 24,6%; ndo: 56,6%. Razéo da consulta: prevengao: 32,9%; manutengao:
68,4%; doenca: 46,4%. Relato de doengas crbnicas: sim: 83,3%; ndo: 26,7%. Autoavaliacdo de saude: Excelente: 11,1%; Boa:
Ano de coleta: 2005 51,4%; Regular: 68,4%; Ruim: 71,4%.
Outros Resultados: Medicamentos prescritos na consulta: Mulheres 16-39 anos: 63,1%, 40-59 anos: 82,7%, 60-88 anos: 86,5%;
Ultimo més: 16-39 anos: 25,4%; 40-59 anos: 64,3%; 60-88 anos: 82,0%. 1% usa homeopaticos. 95,7% dos medicamentos utilizados
no més anterior a entrevista haviam sido obtidos pelo SUS.
15 Loyola-Filho, A. I. et al., Transversal de base 1.598 idosos com 60 Caracteristicas sociodemograficas, 72,1% 73,9% mulheres
2006 populacional anos ou mais condi¢des de salde e uso de servigos 61,5% homens
de saude
Local do estudo: Belo Ano de coleta: 2003 2 semanas
Horizonte, MG Fatores Associados: 1-2 medicamentos: Sexo: RP 1,84; Idade (60-69): 80+ RP 2,40; Autoavaliagdo da saude (muito boa ou boa):
razoavel RP 1,77; No de condig¢des crénicas (0): 3+ RP 7,99; No de consultas médicas (<3) — 3-5 2,7; 6+ RP 3,91.
Outros Resultados: Fatores associados ao uso de 3-4 medicamentos: sexo, idade, autoavaliagdo da saude, no de doengas crbnicas
e de consultas médicas. Para 5+ medicamentos: sexo, idade, escolaridade, autoavaliagdo da saude, no de doengas crbnicas e de
consultas médicas. Escolaridade s6 foi significativo em 5+ medicamentos (<4) — 8+ 2,28.
16 Lebrao, ML, Laurenti, R, | Transversal de base 2.143 idosos com 60 género, socioecondmicas 86,7% dos idosos estava Nao analisou prevaléncia

2005

Local do estudo: Sao
Paulo, SP

populacional

Utilizou dados do Projeto
SABE (Saude, Bem-
Estar e Envelhecimento)

Ano de coleta: 2000

anos ou mais usando algum medicamento | estratificada por sexo.

Atual (condigéo)

Fatores Associados: Fatores associados aos demais focos do estudo.

Outros Resultados: 86,0% tinham prescricéo; 10,1% se automedicavam. 71,7% pagavam do préprio bolso. 16,8% interromperam no
ultimo més, 54,0% por causa de custo. 60% vinculado ao SUS.
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17 Bertoldi, AD et al., 2004 Transversal de base 3.182 adultos com 20 Sexo, idade, cor da pele, escolaridade, | 65,9% Homens: 49,3%
populacional anos ou mais nivel econdmico, situagéo conjugal Mulheres: 69,7% (sem
Local do estudo: Pelotas, atual, tabagismo, baixa atividade fisica, contraceptivos)
RS Ano de coleta: 2002 15 dias IMC e autopercepgdo de saude

Fatores Associados (mulheres): [dade (20-29): 30-39 — RP 1,21; 40-49 — RP 1,43; 50-59 — RP 1,62; 60-69 — RP 1,81. Nivel
econémico(E): A—-RP 1,33; B - RP 1,25. IMC (normal): Obesidade — RP 1,17. Autopercepcao de salde (excelente): Muito boa ou
boa — RP 1,36; Regular — RP 1,72; Ruim — RP 1,65.
Outros Resultados (geral): 26,8% analgésicos e anti-inflamatérios; 24,6% sistema cardiovascular; 11,0% anti-hipertensivos; 6,5%
diuréticos.

18 Simoes M. J. S. e Transversal 2.150 individuos com 5 Sexo, idade, prescricdo médica Nao analisou prevaléncia Com prescri¢ao:

Farache Filho, A., 1988

Local do estudo:
Araraquara, SP

2.150 individuos com 5
anos ou mais residentes
em Araraquara, SP

Ano de coleta: 1985

anos ou mais residentes
em Araraquara, SP

15 dias

geral.

- feminino: 23,5%
- masculino: 16,5%

Fatores Associados (mulheres): [dade: 20-49 anos — 16,7% com prescricao e 20,8% sem prescricdo; 50+ anos — 58,1% com
prescri¢cdo e 30,2% sem prescri¢do. Geral: 1 medicamento: 50,1%; 2 medicamentos: 27,8%; 3 medicamentos: 14,7%; 4+
medicamentos: 7,4%. 17,2% aparelho cardiovascular. 16,3% aparelho respiratério. 21,6% analgésicos e antitérmicos.

Outros Resultados: 58% dos medicamentos prescritos por médico. Automedicag&o: 42%.

Fonte: elaborado pela autora
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3 JUSTIFICATIVA

Estudos de utilizagdo de medicamentos permitem descrever padroes de uso,
definir numero de medicamentos utilizados, classes farmacoldgicas mais prevalentes,
bem como a necessidade de uso e sua possivel utilizagdo inadequada. (MELO;
RIBEIRO; STORPIRTIS, 2006). Esses estudos sdo de grande importancia para a
saude publica, considerando que o uso n&o racional de medicamentos pode gerar
danos a saude dos usuarios, como também prejuizos econémicos para o individuo e
para o sistema de saude, onde variagdes no padrao de uso de medicamentos, elevado
consumo de farmacos e tendéncias de aumento nos gastos com medicamentos
constituem em importantes motivos de preocupacdo. (ORGANIZACAO
PANAMERICANA DA SAUDE (OPS); ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS),
2017; PAPPA et al., 2011; MELO, RIBEIRO, STORPIRTIS, 2006).

Nos estudos de utilizacdo de medicamentos disponiveis na literatura, a
prevaléncia de uso mostra-se mais elevada entre as mulheres, justificando a
importancia de se investigar esse grupo populacional especifico. (FRANCISCO et al.,
2014; BOING; BERTOLDI; PERES, 2011; ZHONG et al., 2013). Segundo a Pesquisa
Nacional de Acesso, Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de Medicamentos
(PNAUM), enquanto a prevaléncia de uso de medicamentos na populagao geral foi de
50,7%, essa proporcao alcangou 61,0% nas mulheres. (BERTOLDI et al., 2016). De
acordo com estudo realizado por Galvao et al. (2014), mulheres apresentam maior
probabilidade de utilizar mais os servigos de saude, de diagndstico de maior numero
de doencas crbnicas e de maior prevaléncia de relato de dor/desconforto e
ansiedade/depressdo (GALVAO et al., 2014), enfatizando a relevancia desse grupo
nas iniciativas de promoc¢ao do uso adequado de medicamentos.

Ao contrario dos estudos de demanda realizados no ambito dos servigos de
saude, EUMs com amostras de base populacional sdo importantes para a
determinacao do perfil de uso de medicamentos pela populagdo que tem dificuldade
de acesso a consulta médica. Além disso, quando se investiga o uso atual de
medicamentos pode-se ter um retrato mais acurado do perfil de uso, uma vez que
evita ou minimiza o viés de memoria préprio de estudos que utilizam recordatérios.
Dados populacionais podem revelar também as necessidades de uso do

medicamento ao abordar a interrupgao do uso ou a subutilizacdo dos medicamentos
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devido ao custo, informagdes fundamentais para guiar politicas publicas de acesso

aos tratamentos farmacoldgicos. Além disso, a inexisténcia de bases de dados
nacionais e inquéritos para estimativa dos padrdes de uso de medicamentos no Brasil,
como observado em paises desenvolvidos, torna os estudos populacionais
particularmente importantes.

Dentro deste contexto, o presente estudo pretende avaliar a prevaléncia de uso
atual de medicamentos por mulheres adultas do municipio de Sdo Leopoldo, RS e os
fatores associados. Complementarmente a pesquisa ira descrever o padrao de uso
dos medicamentos, as caracteristicas do acesso e da subutilizacdo dos
medicamentos referidos. Os resultados obtidos podem contribuir para subsidiar
politicas publicas de medicamentos com énfase na selecdo e no acesso a

medicamentos considerados essenciais.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a prevaléncia de uso atual de medicamentos por mulheres adultas de

Sao Leopoldo, RS e os fatores associados.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste trabalho consistem em:

a) Caracterizar a amostra investigada por meio da descricdo das suas

caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, antropomeétricas, de

saude e de utilizacao de servigos de saude;

b) Identificar a prevaléncia de uso atual de medicamentos prescritos por

médico;

c) Caracterizar o uso atual de medicamentos prescritos quanto a(ao):

a.
b
C.
d.
e
f

g.
h.

Tipo de medicamento utilizado;

. Quem orientou como usar;

Indicagao do uso;

Uso continuo ou eventual;

. Forma de acesso (pago ou gratuito);

Interrupcéo do uso;
Motivos da ndo utilizagdo nas 24h anteriores a entrevista;
Subutilizagao devido ao custo.

d) Verificar a associagado de caracteristicas demograficas, socioeconémicas,

comportamentais, antropomeétricas, de saude e de utilizacdo de servigcos de

saude com o uso de medicamentos prescritos.
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5 HIPOTESES

A prevaléncia de uso de medicamentos por mulheres adultas sera de cerca de
60% (BERTOLDI et al., 2016);

Os medicamentos mais referidos serdo analgésicos e anti-inflamatérios entre
os de uso eventual, e os cardiovasculares entre os de uso continuo. Cerca de
90% das mulheres tera recebido orientagdo médica sobre o uso e a maioria
tera obtido o medicamento por desembolso proprio (BERTOLDI et. al., 2016;
PANIZ et al., 2016; MAYER; OSTERLE, 2014; PANIZ et al., 2008; LEBRAO et.
al. 2005);

A prevaléncia de uso de medicamentos por mulheres adultas sera maior entre
as mulheres de pele branca, casadas, com escolaridade, renda familiar e
classe econdmica mais elevadas, que possuem plano de saude, que realizaram
consultas nos ultimos 12 meses, ex-fumantes, inativas, desempregadas ou
aposentadas, com pior autopercepcao de saude, com presenca de um maior
numero de morbidades, com pior qualidade do sono e IMC classificado como
sobrepeso ou obesidade (BERTOLDI et al., 2016; GALVAO et al., 2014;
FRANCISCO et al., 2014;, BOING; BERTOLDI; PERES, 2011; COSTA et al.,
2011; VOSGERAU et al., 2011; GALATO et al., 2010; BERTOLDI et al., 2004).



63
6 METODOLOGIA

6.1 APRESENTACAO DO ESTUDO

O presente estudo esta inserido em um projeto maior, intitulado “Condigbes de
Vida e Saude de Mulheres Adultas: Estudo de Base Populacional no Vale dos Sinos
— Avaliacdo apo6s 10 anos”, desenvolvido por pesquisadores do Programa de Pés-
Graduacido em Saude Coletiva, e coordenado pelos professores Dra. Maria Teresa
Anselmo Olinto e Dr. Juvenal Soares Dias da Costa. O estudo teve apoio financeiro
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq), Edital
MCTI/CNPg/Universal 14/2014 — Faixa A — até R$ 30.000,00.

O estudo foi realizado no municipio de S&o Leopoldo, que segundo o censo de
2010 possuia aproximadamente 214.087 habitantes, indice de Desenvolvimento
Humano (IDHM) de 0,739 e densidade demografica de 2.083,82 hab/km?. (IBGE,
2018). A coleta dos dados envolveu entrevistas domiciliares com mulheres entre 20 e
69 anos, residentes na zona urbana do municipio de Sao Leopoldo, RS. O instrumento
de pesquisa utilizado foi construido entre margo de 2014 e janeiro de 2015 e consistiu
de um questionario contemplando questbes demogréaficas, socioecondmicas,
comportamentais e questdes especificas de interesse dos pesquisadores envolvidos,
como qualidade do sono, presenga de doencgas cronicas, saude reprodutiva, utilizagao
de servigos de saude, determinantes sociais de saude, como também o uso atual de
medicamentos, objeto do presente projeto. Um recorte das questbes que serao
analisadas no presente estudo esta apresentado no Anexo A.

Destaca-se que os itens “6.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO” a “6.8
LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPQ’ dizem respeito ao estudo maior, enquanto

a partir do item “6.9 VARIAVEIS”, as informacdes s&o referentes ao presente projeto.

6.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico transversal de base populacional. Os
estudos transversais caracterizam-se por estudar a exposicdo e o desfecho
simultaneamente, sendo adequados para desfechos comuns. Sdo estudos que
permitem determinar a prevaléncia de uma doenca ou condigao relacionada a saude

em uma populacao especifica, comparando as caracteristicas dos doentes as dos nao
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doentes. (ROTHMAN, 1986). A abordagem populacional utilizada nesta pesquisa

possibilita estudar o uso atual de medicamentos em uma amostra de mulheres,
independente da realizacdo de consulta médica recente, bem como quantificar a
parcela da populacdo que interrompe o tratamento ou subutiliza os medicamentos

devido ao custo.

6.3 POPULACAO-ALVO E POPULAGAO DO ESTUDO

A populacgdo-alvo constitui-se de mulheres adultas com idade entre 20 e 69
anos, residentes na zona urbana do municipio de Sao Leopoldo, RS. De acordo com
o Censo Demografico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
referente ao ano de 2010, a cidade contava com aproximadamente 71.564 mulheres
nessa faixa etaria residindo na zona urbana. (IBGE, 2018). Foi tomada como
populacdo do estudo uma amostra representativa (probabilistica) da populagéo-alvo,
totalizando 1.128 participantes mulheres de 20 a 69 anos residentes na area urbana
de Sao Leopoldo/RS.

6.3.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidas na amostra mulheres de 20 a 69 anos residentes na zona

urbana de Sao Leopoldo/RS, moradoras dos setores e domicilios sorteados.

6.3.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidas mulheres que, embora estivessem no domicilio sorteado
durante a pesquisa, ndo residiam no domicilio sorteado; mulheres sem condicoes

fisicas ou mentais para responder ao questionario; e mulheres gravidas.

6.4 CALCULO AMOSTRAL

Para o estudo “Condicoes de Vida de Mulheres Adultas: Estudo de Base
Populacional no Vale dos Sinos — Avaliagao apés 10 anos”, foi estimada uma amostra
para os diferentes desfechos do estudo que permitisse identificar uma razao de risco
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de 2,0, nivel de confianca de 95%, poder estatistico de 80% e razédo de expostos de

1:2. O maior tamanho de amostra foi obtido para a variavel exame citopatoldgico
atrasado (1.013 mulheres). Acrescentando-se 10% para perdas e recusas e 15% para

controle de fatores de confusao, obteve-se o total de 1.281 mulheres

6.5 AMOSTRAGEM

Foi realizada uma amostragem por multiplos estagios, com sorteio de 40
setores censitarios dentre os 371 existentes na zona urbana de Sao Leopoldo, RS.
Os setores foram classificados em ordem decrescente com base no rendimento
nominal mensal das pessoas com 10 ou mais anos de idade. Os setores foram
divididos por 40, chegando-se por arredondamento no numero 9. Esse numero foi
utilizado para os intervalos entre os setores.

Foi realizado o sorteio com o site Sorteador (www.sorteador.com.br) e foram
inseridos os numeros de 1 a 9. O resultado do sorteio foi 9, portanto, iniciou-se no
setor de numero 9 na sequéncia estabelecida, somando-se mais 9, chegando no setor
18, e assim sucessivamente até completar os 40 setores. Com os setores definidos,
foram impressos mapas e esses tiveram suas quadras numeradas e suas esquinas
identificadas com letras. Utilizou-se o site Sorteador para definir o ponto inicial de cada
setor. ApOs o sorteio das quadras, foram sorteadas as esquinas. A partir do ponto
definido, a primeira casa foi selecionada, tendo um pulo de duas casas. Seguindo
assim até completar 36 domicilios por setor. Todas as mulheres com 20 a 69 anos
residentes nos domicilios selecionados que atendessem aos critérios de selecao
foram incluidas no estudo.

Apos 92 dias de pesquisa, observou-se a necessidade de inclusdo de mais 5
setores, devido a baixa propor¢cao de mulheres nos domicilios visitados. A observagao
da planilha “Andamento dos Setores” mostrou uma média de 0,93 mulheres por
domicilio. Para selecionar os novos setores, excluiram-se os ja selecionados e
utilizou-se novamente o site Sorteador, sorteando-se um numero entre 1 e 331, sendo
129 o numero sorteado. Dividiu-se 331 por 5, e o resultado (66) foi o intervalo entre

0s setores.


http://www.sorteador.com.br)/
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6.6 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Os entrevistadores foram selecionados nos cursos de graduacao da Escola de
Saude (Unisinos). A divulgagdo da selegao foi realizada através de cartazes nos
corredores da Escola de Saude e cartazes nos painéis de informacgao, visitas as salas
de aula e coordenadores dos cursos de graduagao da Escola de Saude. A partir do
contato dos interessados, foram agendadas entrevistas, que foram realizadas pelo
coordenador do trabalho de campo do estudo maior e pelos supervisores.

Foram recrutados 18 estudantes, incluindo alunos de graduacgao (13), mestrado
(3) e doutorado (1) e o treinamento incluiu técnicas de entrevista, afericdo de medidas
antropométricas e da presséao arterial e técnicas de codificagdo com carga horaria de
60 horas.

6.7 ESTUDO PILOTO

Com o objetivo de testar a logistica do estudo, complementar o treinamento dos
entrevistadores e testar os instrumentos foi realizado um estudo piloto. Nesse
momento, também foram testados os processos de codificagao, entrada dos dados e
analise. O estudo piloto foi realizado no setor censitario 431870505000183 na zona
urbana de Sao Leopoldo, ndo incluido entre os setores sorteados para o estudo.

Os questionarios foram aplicados individualmente e no dia seguinte a equipe

se reuniu para discutir dificuldades e falhas do instrumento.

6.8 LOGISTICA DO TRABALHO DE CAMPO

As entrevistas domiciliares ocorreram em um sistema de mutirdo — todos os
entrevistadores aplicaram questionarios no mesmo setor sob supervisdo. Os
questionarios foram aplicados de forma individual com previsdo de duragdo de
aproximadamente 1 hora. Todos os entrevistadores portavam do Manual do
Entrevistador (Anexo B), do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Anexo C), cracha e carteira de identidade estudantil, questionarios extras, lapis,
borracha, apontador, pasta, prancheta e suprimentos nutricionais pessoais. Além

disso, também portavam os equipamentos para realizacdo das medidas necessarias.
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As técnicas de aplicagdo foram padronizadas e como ferramentas foram utilizadas

balancas (Sunrise — precisdo 100g), estadidmetros (Seca Body Meter — precisao
1mm), fitas métricas (Sanny — precisdo de 1mm) e monitores de pressao automaticos
(Modelo OMROM - 7200).

As entrevistas foram realizadas com todas as mulheres conforme critérios de
inclusdo e, caso as mulheres a serem entrevistadas n&o se encontrassem no
domicilio, agendava-se retorno. Em caso de recusa ou auséncia de moradores, duas
novas tentativas deveriam ser realizadas e, em caso de persisténcia da recusa, o
supervisor de campo fazia uma nova tentativa.

Os entrevistadores também foram responsaveis pela codificacdo dos
questionarios, dando-se preferéncia para que essa fosse realizada ao final de cada
dia. Ao longo da coleta de dados, reunides periddicas entre supervisores e
entrevistadores eram realizadas a fim de esclarecer duvidas, entregar questionarios e
acompanhar o andamento do trabalho de campo. As entrevistas foram concluidas no
dia 31 de outubro de 2015, com 1128 questionarios. O numero de perdas e recusas
foi de 153, correspondendo a 11,9% da amostra estimada.

O controle de qualidade foi realizado em 10% das mulheres de forma aleatéria
visando a avaliacdo da validade interna da pesquisa. Esse controle foi realizado
através de contato telefénico ou visita domiciliar e o instrumento continha 10 questdes
semelhantes as do estudo, com variaveis que nao se alterariam em um pequeno
espacgo de tempo. A revisdo da codificagao foi realizada por supervisores de campo

apoés o término das entrevistas.

6.9 VARIAVEIS

A partir desta secao, serdo apresentadas informacdes especificas para o

presente projeto.

6.9.1 Variavel dependente

O desfecho do estudo sera o uso atual de medicamentos, medido por meio da

pergunta “Atualmente, vocé (Sra.) estd usando algum medicamento receitado por
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medico?”. A resposta sera analisada na forma de variavel categorica dicotdémica

(sim/ndo), como mostra o Quadro 2.

Quadro 2: Desfecho.

Desfecho Forma de coleta Tipo de variavel e
operacionalizagao

Uso de Referida como sim/nao Categorica dicotdbmica

medicamentos (sim/ndo)

Em caso de resposta positiva ao uso atual de algum medicamento prescrito, a

entrevistada apresentava receita, caixa ou embalagem de cada medicamento em uso.

O desfecho sera caracterizado, conforme o Quadro 3:

Quadro 3: Caracterizagdo do desfecho uso de medicamentos.

ou problema de
saude é usado

Variavel Forma de coleta Tipo de variavel e
operacionalizagcao
Nome do Referida como nome  do | Categorica nominal,
medicamento * medicamento em uso categorizada pela
classificagado ATC do
medicamento’
Quem orientou o | Referida e classificada em | Categorica dicotdbmica
uso médico, decidiu sozinha, | (médico/outro)
familiar/amigo, pessoa da
farmacia, outro
Para que doencga | Referida como nome da doenga | Categdrica ordinal,

ou problema de saude

categorizadaem 1, 2, 3 ou
mais problemas de saude

Uso continuo Referida e classificada como sim | Categorica dicotdbmica
ou néo (sim/ndo)

Forma de acesso | Referida e classificada como | Categorica ordinal,
pagou valor total, ganhou parte e | categorizada em acesso
pagou parte, gratis do SUS, | gratuito, acesso por
doacdo, convénio, familiar, outro | desembolso proprio e
modo outro
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devido ao custo

Uso no dia | Referida e classificada como sim | Categorica dicotdbmica
anterior ou néo (sim/ndo)
Motivo de nao ter | Referida e classificada como n&o | Categodrica nominal,
usado quis, esqueceu, nao tinha, ndo | categorizada em néao
conseguiu obter, estava fazendo | quis/esqueceu, nao
mal, iniciei o tratamento hoje, | tinha/ndo conseguiu
receita vencida, outra obter, estava fazendo
mal, iniciei o tratamento
hoje, receita vencida,
outra
Interrupgcdo  no | Referida e classificada como néo, | Categoérica dicotdbmica
ultimo més | usei conforme precisava; sim, | (sim/ndo)

interrompi o uso; e sim, usei

menos quantidade que precisava

Numero de

medicamentos

Referida e classificada de acordo
com o numero de medicamentos
em uso

Categorica ordinal (1-2, 2-
3, 4
medicamentos).

ou mais
Podera
ser classificada em sem
polifarmacia, polifarmacia
e hiperpolifarmacia

(GNJIDIC, 2012).

' ATC: Anatomical Therapeutic Chemical Classification (WHO, 2018)

* Para padronizar os nomes dos medicamentos referidos pelas entrevistadas sera
utilizado o DEF (Dicionario de Especialidades Farmacéuticas) (DICIONARIO, 2015)

para que todos sejam listados pelo nome genérico. Posteriormente todos serao

classificados segundo seus respectivos grupos farmacoldgicos conforme a ATC

(Anatomical Therapeutic Chemical Classification System). Nessa classificagdo, os

medicamentos sao divididos em diferentes grupos de acordo com o 6érgéo ou sistema

em que atuam e suas propriedades quimicas, terapéuticas e farmacoldgicas (WHO,

2018).
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As variaveis independentes a serem investigadas foram selecionadas com

base na revisao de literatura e estio descritas no Quadro 4.

Quadro 4: Variaveis independentes investigadas.

Variavel Classificagao Categoria de analise
Caracteristicas Idade Referida em anos completos Categorica ordinal, categorizada em faixas
demograficas etarias (20-29, 30-39, 40-49, 50-59 e 60-69
anos)
Cor da pele Referida e classificada em branca, |Categérica dicotdmica (branca/ndo branca)
parda, preta, indigena, amarela ou
outra
Situagao Categodrica nominal e classificada [Categérica dicotdbmica (com/sem
conjugal em solteira, casada/ em unido, companheiro(a))
separada/ divorciada, vilva
Caracteristicas Escolaridade Referida em série ou ano completo |Categérica ordinal em 0-4, 5-7, 8-10, 11-14,
socioecondmicas 15 ou mais anos de estudo
Classe Quantidade de bens e [Categorica ordinal em classes econémicas
econdmica escolaridade do chefe de familia, |(A, B, C, D ou E)
segundo CCEB' | pavimento e abastecimento de
agua
Numero de | Referida, numérica discreta Categérica ordinal em 1-3, 4-5 e 6-12
moradores  no moradores no domicilio
domicilio
Situagao de | Referida em sim, trabalhando, |Categérica dicotbmica (empregada ou
trabalho desempregada, aposentada, [autbnoma/ desempregada ou aposentada)
pensionista, encostada, estudante,
dona de casa e outra situagao
Renda familiar | Referida em renda familiar mensal [Categodrica ordinal em nimero de salarios
per capita em reais minimos a época do estudo conforme

distribuicao.

Plano de saude

Referida em sim, plano de saude;
sim, plano odontolégico; ambos; e

nao

Categoérica dicotdmica (sim/n&o)

Bolsa familia

Referida em sim/nao

Categoérica dicotdmica (sim/n&o)
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Variavel

Classificagao

Categoria de analise

Caracteristicas

comportamentais

Consumo de

alcool

Referida em consumo de alcool no

ultimo ano (sim/nao)

Categorica dicotdmica (sim/nao)

Habito de fumar

Referida em nunca fumou; sim, ex-

fumante e sim, fuma

Categérica nominal (nunca fumou, ex-

fumante e fumante atual)

de

atividade fisica

Pratica

Referida como pratica de alguma

atividade fisica por lazer, por
esporte ou por exercicio na ultima

semana

Categérica dicotdmica

(sim/nao)

Caracteristicas

antropométricas

indice de Massa
Corporal (IMC)3

Calculada a partir das aferigoes de

peso e altura

Categodrica ordinal em <18,4 Kg/m? (baixo
peso), 18,5 a 24,9 Kg/m? (eutréfico), 25 a
29,9 Kg/m?2 (sobrepeso) e igual ou superior|
a 30 Kg/m?2 (obesa)

Caracteristicas Autopercepcao | Referida em excelente, muito boa, (Categdrica ordinal em excelente, muito
de saude de saude boa, razoavel ou ruim boa, boa, razoavel ou ruim
Numero de | Sera construida com base nos |Categdrica ordinal em nenhuma, 1-2 ou 3
morbidades medicamentos listados, segundo a jou mais morbidades crénicas
crbnicas classificagdo ATC?2
Qualidade  do | Referida em muito boa, boa, ruim e |Categérica dicotbmica em muito boa ou
sono muito ruim boa/ ruim ou muito ruim
Utilizagao de | Consultas Referida em numero de consultas |Categérica ordinal (0-2, 3-4, 5 ou mais
servigos de | médicas no ultimo ano consultas)
saude Acesso a | Referida em pagou valor total, |Categérica nominal em desembolso

medicamentos

ganhou parte e pagou parte, gratis
do SUS,

familiar, outro

doagdo, convénio,

préprio, gratis pelo SUS e outro

' CCEB: Critério de Classificagdo Econémica do Brasil 2015 (ABEP, 2015)
2 ATC: Anatomical Therapeutic Chemical Classification (WHO, 2018)
3 IMC: Indice de Massa Corporal (WHO, 2000)
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6.10 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA DO PRESENTE ESTUDO

A partir do tamanho da amostra total obtido no estudo, 1128 mulheres, foram
realizados os calculos para estimar a margem de erro para o estudo da prevaléncia
de uso atual de medicamentos, bem como os calculos do poder estatistico deste
estudo, para as associacdes a serem pesquisadas. Todos os calculos de tamanho de
amostra foram realizados no programa Epilnfo verséo 7.2.2.6. (CDC, 2018), adotando-
se 0s seguintes parametros: nivel de confianga de 95% e poder de 80% para as
associacdoes. O efeito de delineamento amostral encontrado neste estudo para a
variavel uso de medicamentos foi de 0,92, o que estimaria um menor tamanho de
amostra que o apresentado nas tabelas abaixo, caso fosse considerado. A Tabela 1
demonstra o calculo do tamanho da amostra para estudar a prevaléncia do desfecho,

uso atual de medicamentos:

Tabela 1: Calculo do tamanho da amostra para o estudo da prevaléncia de uso
atual de medicamentos por mulheres adultas residentes na zona urbana de Sao
Leopoldo, RS.

Desfecho Prevaléncia Erro aceitavel Numero de + 10% perdas e
estimada Pessoas recusas
Uso de 3 pontos
. 60% ) 930 1023
medicamentos percentuais

A Tabela 2 apresenta o calculo do tamanho da amostra para o estudo das

exposi¢des do presente projeto:
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Tabela 2: Calculo do tamanho da amostra para o estudo das associagoes a

serem pesquisadas.

Variaveis Razéo Prevaléncia do Razao de Numero de 10%
de exposigao nao-expostos/ desfecho nos Prevaléncia Pessoas perdas +
expostos n&o-expostos 15% fator
de confuséo
Idade (40 anos ou mais) 2:3 55% 1,5 104 132
Cor da pele (branca) 1:4 66% 1,3* 237 300
Situagao conjugal (sem
6:4 68% 1,3* 155 196
companheiro)
Escolaridade (0-4 anos) 7:3 68% 1,3* 180 228
Nivel econémico (Classes
7:3 65% 1,2 491 621
A e B)
Situagao de trabalho
7:3 31% 1,4 596 754
(desempregado)
Renda familiar (5 ou mais
salarios minimos per 7:3 44% 1,3 569 720
capita)
Plano de saude (sim) 7:3 41% 1,3* 649 821
Autopercepcao de saude
7:3 60% 1,4 152 192
(regular ou ruim)
Qualidade do sono
4:1 60% 1,3 364 460
(menos de 6 horas)
Consultas médicas (sim) 1:4 50% 1,5 197 249
Consumo de alcool (ndo
. 1:1 45% 1,3 458 579
ingere)
Habito de fumar (nao
4:1 41% 1,4 487 616
fumante ou ex-fumante)
Pratica de atividade fisica
. 3:2 66% 1,2 407 515
(sim)
indice de massa corporal
1:1 47% 1,4 238 301

(sobrepeso ou obesidade)

* Para prevaléncias nas quais a literatura ndo se apresentava consistente foi estabelecida
uma Razao de Prevaléncia(RP) de 1,3.

Assim, considerando os calculos acima demonstrados, a margem de erro para

a estimativa da prevaléncia de 60% de uso de medicamentos € de 13,0 pontos

percentuais. Para a avaliagdo das associag¢des, o estudo tem poder de 80% para

detectar razdes de prevaléncia iguais ou maiores que 1,2, para exposigdes que afetam
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de 20 a 80% da populagao, com prevaléncia de uso de medicamentos de 30-70% para

0s nao expostos, ao nivel de confianga de 95%.

6.11 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS
6.11.1 Entrada dos dados

A digitacao dos dados foi realizada no programa EpiData versédo 3.1 com dupla
entrada e posterior comparacido dos bancos de dados e correcdao dos erros de
digitagao e a verificagao de inconsisténcias nos programas “Stata” versao 11.0 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos) e “IBM SPSS” versao 22.0 (IBM Corp.,
Armonk, Estados Unidos).

6.11.2 Analise dos dados

Serarealizada analise estatistica do tipo descritiva para caracterizar o desfecho
uso de medicamentos e também para as variaveis independentes, com a finalidade
de descrever a amostra estudada, através de frequéncias absolutas e relativas, com
os respectivos desvios-padrdes para meédias e intervalos de confianga para
proporcdes. A analise bivariada utilizara o teste Qui-quadrado de Pearson para as
variaveis categdricas nominais e de tendéncia linear para as variaveis categoricas
ordinais na avaliagcdo da associagdo entre as caracteristicas investigadas e a
prevaléncia de uso de medicamentos. Variaveis que apresentarem associacéo p<0,2
serdo levadas para a analise multivariavel.

Sera utilizada regressao de Poisson (BARROS; HIRAKATA, 2003) segundo
modelo conceitual de analise (VICTORA et al., 1997) (Figura 1), mantendo-se no
modelo as variaveis associadas com o desfecho com p<0,20 para ajuste de fatores
de confusdo e considerando significativas as associagdes com p<0,05. Todas as
analises serdo efetuadas com o pacote estatistico Stata, versao 12.0 (StataCorp LP,
College Station, Texas, EUA) utilizando o conjunto de comandos svy apropriado para
a analise de amostras complexas.

O modelo conceitual de analise proposto para a avaliagdo do uso de
medicamentos possui quatro niveis hierarquicos. No primeiro nivel, mais distal,

encontram-se as variaveis demograficas e socioecondmicas, as quais podem ser
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determinantes das variaveis comportamentais, situadas no segundo nivel. As

variaveis comportamentais se inter-relacionam e determinam as antropométricas, que
se localizam no terceiro nivel. Estas podem ter influéncia sobre as variaveis de saude,
de utilizacdo de servicos de saude e do acesso aos medicamentos, que sao
determinantes proximais do desfecho de interesse, uso de medicamentos.

Os resultados serdo analisados de duas formas: utilizando-se o total de
mulheres como denominador para o estudo da prevaléncia de uso atual de
medicamentos e seus fatores associados e de outro modo, utilizando-se como
denominador o total de medicamentos referidos pelas entrevistadas para a
classificagdo de grupos farmacologicos e formas de obtengdo. Ainda, os
medicamentos de uso continuo e uso eventual, bem como o uso de contraceptivos

poderao ser analisados separadamente.

Figura 2: Modelo conceitual de analise para uso de medicamentos.

MODELO CONCEITUAL DE ANALISE PARA USO DE MEDICAMENTOS

DEMOGRAFICAS . SDCIOECOHO&J‘IICA.S .
Idade Escolaridade Nivel econdmico
NIVEL 1 Situagdo de trabalho Renda familiar
Cor da pele . =
Situagao conjugal Planfv de saude Bolsa Eagrlmlla
MNumero de moradores no domicilio
COMPORTAMENTAIS

Consumo de alcool
NIVEL 2 Habito de fumar

Pratica de atividade fisica

ANTROPOMETRICA
NIVEL 3 indice de Massa Corporal
SAUDE UTILIZAGAO DE
NIVEL 4 Autopercepgdo de salde SERVIGOS DE SAUDE
Numero de morbidades Consultas médicas
Qualidade do sono Acesso a medicamentos

USO ATUAL DE MEDICAMENTOS

Fonte: Elaborado pela autora
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7 ASPECTOS ETICOS

Devido ao envolvimento de seres humanos na pesquisa, foi observada a
Resolugao 466/12 e o protocolo de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UNISINOS sob protocolo n° 653.394. Cada participante do
estudo foi esclarecida quanto aos objetivos da pesquisa, da garantia de
confidencialidade dos dados e de isencédo dos riscos, bem como do direito de nao
participar da pesquisa ou de abandona-la a qualquer momento, sem nenhum prejuizo.
Antes de cada entrevista, foi lido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo B) e, apds o aceite em participar da pesquisa, foi realizada a assinatura
do termo em duas vias de igual teor, ficando uma com a entrevistada e outra com o

pesquisador responsavel.
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8 DIVULGAGAO DOS RESULTADOS

Os resultados da pesquisa serdo divulgados sob forma de artigo para
publicacdo em periodico cientifico, seminarios de pesquisa e congressos de saude
coletiva e farmacoepidemiologia.
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9 CRONOGRAMA

O desenvolvimento do trabalho ocorrera entre Margo de 2017 e Margo de 2019. Abaixo, o cronograma com as atividades a
serem realizadas ao longo desse periodo.

Quadro 5: Cronograma de Atividades do Estudo.

Atividades

2017 2018 2019

1° semestre 2° semestre 1° semestre Jul./Ago Set./Out. Nov./Dez Jan./Fev. Margo

Revisao de literatura

Elaboragédo do projeto

Qualificagéo do projeto

Analise dos dados

Redacao do relatério de pesquisa

Redacéo do artigo

Defesa da dissertagao

Submisséo do artigo




10 ORCAMENTO
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Essa pesquisa utilizara dados previamente coletados. Os custos decorrentes de

impressdes e outros gastos eventuais necessarios ficardo a cargo da pesquisadora,

exemplificados na Tabela 3.

Tabela 3: Orgamento para o projeto.

Descrigcao Valor Unitario Quantidade Valor Total (R$)
(R$)

EndNote X8 Student 250,00 1 250,00

Material de Variados 1 300,00

Escritorio

Impressées 0,25 1000 250,00

Total 800,00
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Questiondrio: __

Entrevistador:

Data da Entrevista: /[

Setor Censitdrio:

Nome da entrevistada:

Endereco da entrevistada:

Ponto de referéncia:

Telefones de contato: 12 Falar com:
29 Falar com:
3¢ Falar com:

Informacgdo geografica: Latitude -

a ] "

Longitude -

Quest _ __
Entr
Data___ /¢ _ /

Setor ___

Vou fazer algumas perguntas sobre vocé e sua familia:

1. Quantos anos completos vocé (Sra.)tem? _ _ anos (99) N3o sei

2. Como vocé (Sra.) considera a sua corfraca? 9 LEIA AS OPCOES DE RESPOSTA
(0) Branca (1) Parda (2) Preta (3) Indigena (4) Amarela

( ) Outra

3. Qual a sua situacdo conjugal ou estado civil? = LEIA AS OPCOES DE RESPOSTA
(0) Solteira (1) Casada/em unido (2) Separada/divorciada (3) Vidva

4, Vocé (5ra.) estuda ou ja estudou?
(1) Sim, estudo (2) Sim, j& estudei
(0) Ndo, nunca estudei =*Pule para questdo n? 6.

5. Até que ano/série completo(a) vocé (5ra.) estudou na escola? ___ ano/sériedo ___ grau (88) NSA
(12 grau = ensino fundamental, 22 grau = ensino médio)

Se fez curso superior, assinale: (20) incompleto  (30) completo
completo

6. Vocé (5ra.) esta trabalhando atualmente?

(1) Sim, trabalhando  (2) Desempregada  (3) Aposentada  (4) Pensionista

(5) Encostada (6) Estudante (7) Donade casa ( ) Outra situagdo:
(0) Nunca trabalhou =*Pule para a questdo n2 9.

11. Por favor, responda guais e quantos destes itens tém na sua casa. Considere somente os aparelhos que

estejam funcionando no momento, incluindo os que estdo puardados: 9 LEIA ITENS ABAIXO

(40) mestrado completo (50) doutorado

Itens N3o Sim. Quantos? |
Banheiros (00} | Um (03) Dois (07) | Trés (10) Quatro ou+ (14)
Empregados domeésticos (00} Um (03) Dois (07) Trés (10) Quatro ou+ (13}
Automéveis 00) | UmI(03) Dois (05) Trés (08) Quatro ou+ (11}
Computador (00} Um (03) Dois (06) Trés (08) Quatro ou+ (11}
Lava 'Ieuca (o) | Um {3} Dois (B) Trés (&) Quatro ou+ IE'].
Geladeira (0) Um (2) Dois (3) Trés (5] Quatro ou+ (5)
Freezer (0) Um (2) Dois (4) Trés (5) Quatro ou+ ()
Lava roupa (0) Um (2) Dois (4) Trés (5) Quatro ou+ (6)
Aparelho de DVD (o) Um (1) Dois (3) Trés (4] Quatro ou+ (6)
Micro-ondas () Um (2) Dois (4) Trés (4] Quatro ou+ (4)
Motocicleta (0) Um (1} Dois (3) Trés (3) Quatro ou+ (3)
Secadora de roupa (0) Um (2) Dois (2) Trés (2] Quatro ou+ (2)

Anos

Cor

Estciv

Frescol

Escol
Comp __

Ocuptrabl____

ldp10 __ __
Sexpl0

Banh
Empreg
Auto

Pe_
lavalo
Gelad
Freez
Lavaro
Dvd
Micro
Moto

Secaro




18.2 Durante o dltimo més, como vocé classificaria a qualidade do seu sono de uma maneira geral?
(0) Muito boa (1) Boa (2) Ruim (3) Muito ruim

Agora vamos falar sobre sua saide

21. De modo geral vocé (Sra.) diria que sua satide é? # LEIA AS OPCOES DE RESPOSTA

(1) Excelente

(2) Muito boa

(3) Boa

(4) Razoavel

(5} Ruim

Qualsono __

Persau __
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31. Sem contar as consultas de pressdo alta, quantas vezes vocé (Sra.) consultou com o médico desde o
<més> do ANO PASSADO? (desconsiderar consulta com psiquiatra)
(00) Nenhuma vez <* Pule para a questdo n? 34.

_ vezes (99)1G

Agora vamos falar sobre qualquer remédio que vocé (Sra.) estd usando por indicaciio médica, pode ser remédio para dor,
pressiio alta, pilula ou qualquer outro remédio que usa sempre ou sé de vez em quande

65. Atualmente, vocé (Sra.) estd usando algum medicamento receitado por médico? Medic
(0) Ndo = Pule para questdo 67
(1) Sim = A Sra. poderia trazer agora as receitas e as caixas ou embalagens de todos os remédios que estd
usando?
# PREENCHA ABAIXO COM O NOME DE TODOS 0S REMEDIOS REFERIDOS E PERGUNTE SE USOU MAIS
ALGUM QUE JA TENHA JOGADO A EMBALAGEM FORA, E ANOTE.
66a. Nome do medicamento 1 - Remedl
66a. Quem orientou sobre como usar (tomar) este remédio? Remedoril
(0} Meédico (1) Decidiu sozinha (2) Familiarfamigo (3) Pessoa da farmdcia
(4) Outro (9)1G
b6a. Para que doenga ou problema de saude esta usando? Remdoenl
66a. Coma conseguiu o <remédio>?# LER OPCOES DE RESPOSTA
(0) Pagou o valor total. Quante? ., Remconsegl
(1) Ganhou parte e pagou parte. Quanto? __ -
(2) Gratis do 5US Quantol
(3) Doagda, convénio, familiar e oo
Outro modo (9) IG
66a. Este remédio @ de uso continuo, isto €, usa todos os dias (ou guase todos) sem data para parar? Remecontl
(0)Ndo (1) Sim, continuo (9) 1G
66a. Usou este remédio ontem? Remonteml
(0) Ndo (1) Sim = Pule a préxima questdo (9) 1G
66a. Por que vocé (a Sra.) ndo usou o remédio? Remnusol ___
(0) Mao quis
(1) Esgueceu
(2) Nao tinha
[3) MN3o conseguiu obter
(4) Estava fazendo mal
{5) Iniciei o tratamento hoje
(6) Receita vencida
[} Outra (8) NSA
66a. No altimo més vocé (Sra.) interrompeu 0 uso do remédio ou usou menos quantidade que precisava Reminterl
devido ao CUSTO?
(0) N3o, usei conforme precisava
(1)} Sim, interrompi o uso
(2) Sim, usei menos guantidade que precisava

Frecon __




66a. Por que vocé (a Sra.) ndo usou o remeédio?
{0) N3o quis
(1) Esgqueceu
{2} NEo tinha
(3) MN3o conseguiu obter
(4) Estava fazendo mal
{5) Iniciei o tratamento hoje
(6) Receita vencida

() Outra (8) NSA

66a. No altimo més vocé (Sra.) interrompeu o uso do remédio ou usou menos quantidade que precisava
devido ao CUSTO?

(0) N3o, usei conforme precisava

(1) Sim, interrompi o uso

(2) Sim, usei menos guantidade que precisava

| 66b. Este remédio ¢ de uso continuo, isto é, usa todos os dias (ou quase todos) sem data para parar?
(0)Ndo (1) Sim, continuo (9)1G

66b. Usou este remédio ontem?

(0} Ndo (1) Sim =» Pule a préxima questdo (9)1G

66b. Por que vocé (a Sra.) ndo usou o remédio?

(0) N3o quis
(1) Esqueceu
(2) N3o tinha

{3) N3o conseguiu obter

(4) Estava fazendo mal

(5) Iniciei o tratamento hoje
(6) Receita vencida

() Outra (8) NSA

66b. Mo Ultimo més vocé (Sra.) interrompeu o uso do remédio ou usou menos quantidade que precisava
devido ao CUSTO ?

(0) Ndo, usei conforme precisava

(1) Sim, interrompi o uso

(2) Sim, usei menos quantidade que precisava

66c. Nome do medicamento 3 -
(Receitado pelo médico)

66c. Quem orientou sobre como usar (tomar) este remédio?
(0) Médico (1) Decidiu sozinha (2) Familiar/amigo
(4) Outro (9) 1G

(3) Pessoa da farmacia

66¢c. Para que doenga ou problema de satde estd usando?

66b. Nome do medicamento 2 -

(Receitado pelo médico)

66b. Quem orientou sobre como usar (tomar) este remédio?
(0) Médico (1) Decidiu sozinha (2) Familiar/amigo
(4) Outro (9) IG

(3) Pessoa da farmacia

66b. Para gue doenga ou problema de satide esta usando?

66b. Como conseguiu o <remédio>?+" LER OPCOES DE RESPOSTA
(0) Pagou o valor total. Quante? __. __ _ _ ,

(1) Ganhou parte e pagou parte. Quanto? __.
(2) Gratis do 5US

(3) Doagdo, convénio, familiar

Outro modo

(9) 1G

Remnusol

Reminterl

Remecont2

Remontem2 ____

Remnuso2

Reminter2

Remed3

Remedori3 ___

Remdoen3 __

Remed2 __

Remedori2

Remdoen2

Remconseg2
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66c. Como conseguiu o <remédio>? ¥ LER OPCOES DE RESPOSTA
(0) Pagou o valor total. Quanto? .,

(1) Ganhou parte e pagou parte. Quanto? __.
(2) Gratis do SUS

(3) Doacdo, convénio, familiar

Outro modo (9) IG

—_—— et ——

bBc. Este remédio & de uso continuo, isto &, usa todos os dias (ou gquase todos) sem data para parar?
(0)Ndo (1) Sim, continuo (9) 1G

66c. Usou este remédio ontem?
(0} Ndo (1) Sim =* Pule a préxima questdo (9) 16

66¢. Por que vocé (3 Sra.) ndo usou o remédio?

(0) N3o quis
(1) Esqueceu
(2) M3otinha

(3) M3o conseguiu obter

(4) Estava fazendo mal

(5) Iniciei o tratamento hoje

(6) Receita vencida

() Outra (8) NSA

66c. No ultimo més vocé (Sra.) interrompeu o uso do remédio ou usou menos quantidade que precisava
devido ao CUSTO ?

(0) N30, usei conforme precisava

(1) Sim, interrompi o uso

{2} Sim, usei menos quantidade que precisava

| # PREENCHA O NUMERQ TOTAL DE MEDICAMENTOS RELATADOS

Remconsegd

Quanto3

Remecont3

Remontem3

Remnuso2

Reminterd

Medtotal __

91

Agora vamos conversar sobre seus hdbitos

67. Vocé (Sra.) ja fumou ou ainda fuma?
(0) Nunca fumou =* Pule para questdon® 71
(1) Sim, ex-fumante =* Pule para questdo n° 69
(2) Sim, fuma

72. Com que idade tomou bebida com dlcool pela primeira vez na vida? ____anos (8B)NSA (99)I1G

73. No Ultimo ano vocé (Sra.) tomou alguma bebida que contenha alcool?
(0) Ndo <> Pule para questdon®76 (1) Sim

74. Ha quanto tempo vocé (Sra.) bebeu pela Gltima vez?
dias (888) NSA (000) menos de 1 dia (999) IG

Fumo __

ldbebe

Anobebe __

Tempbe __




75. Eu vou lhe dizer o nome de algumas bebidas e gostaria que vocé (Sra.) me dissesse a frequéncia e a
dose que costuma beber: ¥ LEIA O ENUNCIADO DE CADA COLUNA

: : - Quantas Com que Quantidade de
Tipo de bebida Sim ou Nao ML frequéncia e COD. Dose
(1) por dia
- (0) Ndo (2) por semana
Eervela/Chanp (1) Sim i (3) por més i -
{4) por ano
(1) por dia
Cachaga/Caipira/ (0) Ndo (2) por semana
Graspa/Vodka (1) Sim ———— (3) por més T I
(4) por ano
(1) por dia
- (0) Ndo (2) por semana
Vinho/Espumante (1) Sim — (3) por més E— e
(4) por ano
(1) por dia
. (0) Ndo (2) por semana
e (1) Sim ———— (3) por més TR TR
(4) por ano
(1) por dia
= (0) Ndo (2) por semana
HeorfAum (1) Sim i (3) por més - -
(4) por ano
(1) por dia
Qutra (0) Ndo o (2) por semana
Qual? (1) Sim (3) por més T TR
(4) por ano

Cerveja: (1) 1 copo (de chope - 350ml) ou 1 lata ou 1 long neck (2) 1 latdo (473ml) (3) 1 garrafa
(2) 1 copo comum grande {250ml)

(2) 1 “martelinho” (100ml)

Vinho, espumante: (1) 1 cdlice (125ml) (3) 1 garrafa

Cachaga, vodka, whisky ou conhaque: (1) 1 “martelinho” (60ml)
(3) 1 garrafa — 20 doses
Rum, Licor: (1) 1 “dose”

LEMBRAR DE BEBIDAS COMO: ICE, TEQUILA, MARTINI, KEEP COOLER e colocar na opgdo outra.

Cerveja

Cervezes

Cerfreq ____

Cerquant __

Cerdose ____
Cachaga ___

Cavezes __

Cafreq

Caquant ____

Cadose ____
Vinho ___

Vinvezes

Vinfreq ___

Vinguant __ __

Vindose ___
Whisky

Whivezes

Whifreq

Whiquant __
Whidose ____

Licor

Licvezes __

Licfreq ____

Licquant __ __

Licdose
Outra ___

Qutvezes __ __

Outfreq

Outquant __

Outdose ____
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99, Na ULTIMA SEMANA vocé (Sra.) praticou alguma atividade fisica por lazer, por esporte ou por Atvlaz
exercicio? (ndo considere o deslocamento) =
(0) N3o = Pule para questdo n° 100
(1) Sim Explique os tipos de atividades abaixo e preencha o quadro a seguir

(9)1G (8) NSA
Agora vamos falar sobre algumas despesas com saude
129, Vocé (Sra.) tem plano privado de sadde e/ou plano odontoldgico? Plansaud ___

(1) Sim, plano de saide  (2) Sim, plano odontologico  (3) Ambos (Plano de saldde e Plano odontoldgico)
(0) Ndo =»Pule para questdo n® 132

Agora vamos falar sobre algumas medidas
136. Qualoseupeso? __ __ _, Kg (9999)I1G Qpeso __ __ _,_

—

137. Qual asua altura? __ __ _ ,  cm (9999} IG Qaltur

Para finalizar, vamos falar sobre rendimento

141, NO MES PASSADO: Quanto ganharam as pessoas que moram nesta casa?

# INICIAR PELA PESS0A QUE POSSUI MAIOR RENDIMENTO

Pessoa 1:RS __ _ ., ou____ Saldrios minimos o
Pessoa:RS__ ., ou____ Saldrios minimos P2 " s
Pessoa3:RS__ . ou____ Saldrios minimos PR bt
Pessoa4:RS _ ., ou____ Saldrios minimos P o o vy
Pessoa5:RS _ _ _ __, _ ou____Saldrios minimos B
142. A familia tem outra fonte de renda, como por exemplo: pensdo, beneficio, aluguel, doagio e etc.

# INICIAR PELA PESSOA QUE POSSU! MAIOR RENDIMENTO

Tipo de rendal: Valor(RS)__ ., ou____ Saldrios minimos BRY w1 e
Tipo de renda2: Valor(RS) ., ou____ Saldrios minimos R2__ _._ _ .,
Tipo de renda3: Valor(RS) __ ., ou____ Saldrios minimos e
Tipo de rendad: Valor(RS) __ ., ou____ Saldrios minimos R4 . .
Tipo de renda5: Valor{RS) ., ou__ _ Saldrios minimos RS o b, bels
143. Vocé (Sra.) é beneficidria do Bolsa Familia? Bolfam ____

(0) Ndo (1) Sim Qualowvalor?RS __ Valbolf _ .,
@ ENTREGAR O QUESTIONARIO AUTO-APLICADO E SOLICITAR O PREENCHIMENTO, ENQUANTO

VOCE MONTA O ANTROPOMETRO. APOS PREENCIDO, GUARDE NO ENVELOPE E LACRE.

TAsistdlicaz TAS2

TA diastélica2 __ TAD2 __
Pesol__ __ _ , kg Pesol __ __ _ ,
Altural__ ., c©m Altural _
Circunferénciadacintural: _ __ _, cm €reind, ... o -
Peso2 _ , kg Peso2 _ _ _,
Altura2 _ _ _, cm Altura2 _ _ _,
Circunferénciadacintura2: __ __ _, cm Circin2 _ __ _,
Anote as roupas da pessoa entrevistada:
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UNISINOS
Universidade do Vale do Bio dos Sinos
MANUAL DO ENTEEVISTADOR
Programas de Pas-Gradpacio em Saade Coledva — Pesquisa Saide da Mulher IT

C'G‘TDI'!;DES DE VIDA E SAUDE DE MULHERES ADULTAS: ESTUDD DE BASE
POPTLACTIONAL NO VALE DS SINOS - AV ﬂll-lmﬂ APOS 10 ANOS

0 manmal de instrocdes serve para esclarecer as duvidas. DEVE ESTAR SEMFPRE COM VOCE. Erros
no preenchiments do questiondrio poderio indicar que wocé mio comsulton o manual RELEIA O
MANUATL PERIODICAMENTE. Evite confiar excessivamente na propria memoria.

ESTE MANUAT PERTENCE A MEU CODIGO E:

05 FALAR SOBRE QUATQUER EEMEDIO QUE VOCE (SEA) ESTA USANDO POR

AD MEDIC A PODE SERE REMEDIO FPARA DOR, PREESSAQ ALTA, PILULA OU
QUER OUTRD REMEDIO QUE USA SEMPEE OU 50 DE VEZ EM QUANDO

Orisntactes para o preenchimento das informactes sobre medicamentos:

Nome do medicamento )

A A letra deve ser legivel e de forma (WMATUSCUTLA)Y, sem acentuacio e shrevistura,

B. Deve-se ascrever o nome de todos o: medicamentos que a enfrevistada relatar que esta usando amahnente
por indicacio medica, independente de ndo ter nzado no diz anterior ou de ter usado pela nlima vez no dia
da enfrevista

C. Anote o nome de todos o medicamentos que 8 entrevistads rourer A Teceifa @'ou & embalazem (caia,
vidro, frazco, ampola, cartela) e'on a bula e/'ou apenas refenr, exceto os medicamentos para dormir.

Obs_: REECEITA=FRESCERIC AO=INDIC AL AD

* Primeire preencha o nome de todos o medicamentos que estio sendo niilizados, apos, para cada nm
dos medicamentos repita o nome para a entrevistada e complete as demais questies.

D Considerar todo tipo de medicamento que esta sendo nsado por indicagio meédica, incluindo produtos
natarais, homeopatia, formnlas feitas em fanmacia de manipulagdo, e

E. Na davida de wm item refarido sar madicamento on ndo, anote. Mae esqueca que anticoncepcionsl tambeém
& wm remedio, e deve sar considerado

F. Zesmo que 3 entrevistads aprasente a receita. pera para ver tambem 3 embalagem ou bala e confirz o nome
do medicamento refierido.

. Se a enfrevistada souber informar o nome de todos o= remedios que esta utilizando, mas a embalagem
estiver disponivel, peca para trazé-la e confira se foi escrito da forma corrata

H Algumas vezes, o nome do medicamento apresentado podera ser diferente daguele que havia sido referido
pelz enmevistada Ex: A enmevistzda disss que estava tomando Tvlenol, ma: 2 embalzgam apresentada & de
Paracetamol. Meste caso, confenr se wats-ie do mesmo medicamento e dar prioridade pars o nome que consts
na receita, embalagem ou bula, substiminde o nome citado anteriomente.

I %e ndo houver receita, embalagem ou bula. o nome do madicamento deve ser anotado conforme ralatado
pelz entrevisiads. desde que receitado por medico.

1. S& a entrevistada nio souber ou ndo lembrar o nome dos remedios, dar um tempo para ela tentar se lembrar
011 Procurar 2 receita, embalagem on bula. Se ndo lembrar o nome do remedio, mas souber infonmar para que
doenga ela usa, escrever IGWORADOD no nome do medicamento e fomar as outrss informagdes
correspondantes a esse remadio,

K Deve-ze registrar ¢ nome quImico & nio o nome comercial, portanto isto exige que se n]:Le O nome do
medicamento que es13 escTito em letras menores na embselazem ou bulzs. Se a enfrevistads ndo apresentar @
embalagem ou buls, preencher conforme consta na receita, para posterior conferéncia do responsavel.

L Caso se ate de produtos nanrais, formulas de farmacia de manipulacio ou homeopatia, ou seja. quande
nio ha um Umico nome prescrito, anotar no espego do nome do remedio apenas FORMULA e no verso da
folhz = fonmula detalhada, colocando a5 substancias quimicas nms sbaixo da outra.
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M Mudtss vezes o medico coloca na receita varias alternativas de um mesmo remedio (nio 530 prescrigdes
diferentes). Meste caso, anotar apenas ¢ nome do medicamento que esta sende usado.

M. Se o remedio for compesto por duss substincizs, anotar ambas. Ex: Sulfametoxazol E00mg + Trimetroping
140mg. Anotar no nome do remedio; SULFAMETOXAZOL +~ TEIMETROPIM

(. Se na receita constar aloum medicamento que nao tenha sido relatado pela entrevistada, perguntar se ela
esta nmsando aguele remedic amalmente. Se a resposta for “sim”™, mchu-lo.  Se @ resposts for “mao”,
mdependente do motivo, ele ndo sera inchudo, mesmo constando na Tecaita.

P. Se a2 entrevistads wouser @ receita e a embalagem, coafita s2 o nome do remedio Consta na receita
spresentada e dé preferéncia para a embalagem pois estz raz informagdes mais completas. Se a embalagem
apresentada ndo constar na receits ou for diferente do que esta prescrito, mas a enfrevistada afinmar que usa
smalmente o medicamento por indicagio medica, ragistre o remédio conforme informadoe e anote sbaixo o
OOome que Consia na Teceits para posterior verificacso.

). Quando 2 entrevistada acabar de relatar o que esta nilizando, perguntar 2 ela usa mais algum remeadio que
ela nio tenha a receita no momento ou que ja fenha eliminado a embalagem. Se citar mais algom, proceda
conforme as instrugdes e anote. E comum acontecer complementacio da lista no decorrer da entrevista.

B. Mo cazo da entrevistads relatsr que usa mais de més medicamentos, utilizar a folhs exira. Meste caso, cada
nome de medicamento da folha exma devera ser acrescido de mm numero sequencial que o identifique
(iniciando par 4). A{s) fulha(s} extra(s) devera(3o) ser colocada(s) dentro do questionsrio logo apds 2 folha
U8 CONTEI E5585 ques.tﬂes. (dobrar o cante superior asquernde para a folha se encaixar nas dEmmsj

%, Apos encerrar a: gquestdes sobre medicarmentos, contar quantes foram citados, incluinde os da(s) folha(s)
extralz), se for o 50, & PeEisiTar O NUMKErs OO espag0 Para o mimero tofal de medicamentos ralatados.

65. Atualmente voce (Sra) esta usando alsum medicamento receitado por medica?

%e sim solicite as receitas, as caixas, frascos ou embalagens dos remedios que 2 entrevistada esta utilizando,
& preeacha as questdes sagnintes, conforme a: informagdes fornecidas pela entrevistads.

%2 ndc. pule para questao n® §7.

OBS: PRESCRII‘;E'BMI:ZDICA, pode ser considerada aquels feita também por dentista.

OB5: Preencha abaixoe com o nome de todos oz remedios referidos & pergunte s& uson mais alsum que
ja tenha jogade a embalagem fora, e ANOTE.

Gifia. Mome do medicamento 1 —

Preencha de scordo com as informagbes fornecidas pela entrevistada {oun caixas de remedio, receitas prescritas,
etc.). Escrever com letra legivel o que for relatade pelz enmevistada Mao interessam detalbes. apenas o use
principal do remedio que esta :endo questionade.

Esta descricio se enquadra pars 25 questdes §8b e S&c

ffa. Quem erienton sobre como wsar {fomar) este remedio”

Preencha de acordo com as informagdes fornecidas pela entrevistada.

Esta descrigdo se enquadra para as questdes §6b e 66c.

ATENCAQ: <grisnton :0bfe como usars interesss saber guem explicom a forma de tomarimgerir o
medicamenta.

Gda. Para que doenga on problema de sande esta wsando?

Preencha de acordo com as informagdes fornecidas pela entrevistada.

Esta descrigdo se enquadra para as questdes §6b e 66c.

ATENCAD: Mezmo que o ANTICONCEPCIONAL n3o seja utilizade para ratamento de doenga ou por um
problems de saude, procure ssber por qual MO TV ela utilizs ests medicagio.

G6a. Como conseguin esse remedio?
Ler as opgoes de resposta para entrevistada.
Preencha de acordo com as informagdes fornacidas pela entrevistada.
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Esta descricio se enquadra para as questdes §6b e 66¢.

ATERCAO: Cazo seja 3 enTevistada que paga pelo remedio wtlizado, & 2 mesma nio souber on nio se
lembrar do preqo na hora da enfrevista, marcar valor aproximado. E se o entrevistader ndo souber nem o valor
gproximado, ¢ mesmo devera anotsr uma observacdo para verificar o prego posterionnente. Mo deixar em
branca!

OBS.: Mo espago que refere-se a0 preenchimento do valor do medicaments, caso este nio tenha sido
pago, preencher com 388, 88,

G6a. Este remedio & de uso contmmo, isto &, wsa tedos es dias (on quase todos) sem data para parar?
Preencha de acorde com as informagdes fornecidas pela entrevistada.

REMEDIO DE USO CONTINUO: aqueles usados todos oz diss (ou quase todos) sem data para parar.
Utilizados em tratamentos de doengas croniczs (mcuraveis) como por exemplo: remedio para 2 pres:»an:-
coragdo, disbete, depressio, almumas doencas neurologicas e psiquiatricas. Tambem sdo de uso contnus os
anticoncepcionais (pilula).

NAD se esquadra come mse continnc: Os medicamentos que deixario de ser msados quando a dosnce tiver
fim (tempe limitado). Exemplo: infecodes prolongadas, miceses, alergias, vitaminas, moderador do apetite.
Comoe tambem aquele: 50 sio wsados eventualmente Exemplo: bombinha pars falts de ar (asmatices):
remedio sublingual (problemas do coragio); ant-inflamatorio (30 quande tem dor).

G6a. Uson este remeédio ontem?

Marcar “sim” se fod usado ate 2 meiz-noite do dia anterior.

%e 3 enfrevistada ndo usou o remedio onfem, deseja-se saber qual foi o motive. Estames interessados em saber
se 35 pessoas deivaram de usar o remedio por motives come ndo ter tido ACESSO zo medicamento, ter
esquecido deusar ou ter parado de usar por conta propria. Ex : se 3 pessoa tinha o medicaments que precisava.
mas deitou de nsar porgue estava fazendo mal ou porque nS0 quUis USAT 00 SSQUECENL 58 3 PESSO0S COTELSCON I
Tatameno mas nio o mmp]etuu por qualquer motive incluinds o custo; se demoron para ir retirar o remedio
& & receita vencew. Caso ndo seja alpuma das altemativas propostas, METque outre motive & anote qual

Esta descricdo se enquadra para 2 questdes §8b e S8

G6a. No ultimo més a vocé (Sra) inferrompen o wso do remeédio on nson menos quantidade qoe precisava
devido a0 costo? i

Estamos intereszados em saber se 35 pessoas deixaram de usar o remedio DE USO CONTINUDG, no alimo
mes, por nao ter tdo ACESS0 a0 medicamento devido ao CUSTO. SE 8 pessod tinha o medicamento que
precisava, mas deixou de nsar porgue estava farendo mal ou paTgue DAD IS WSAT 0N eSQUSCRTL NAO 5n=_fm
considerado. Se a pessoa comegou wn Tatamento mas nde o completou por alzum ou motive que 00 ©
CUSTD, tambem NAD sera considerado.

Esta descricdo se enquadra pars 2z questdes 58k 2 S8

OBS: Se a entrevistada utilizar mais remédios, que o n° de questdes do guestiondrio comporta. Anotar
o5 excedentes em folha anexa, AFENAS O RECEITADO PELO MEDTCO.

IMPOETANTE, nio e esqueca de preencher o pumero tofal de medicamentos relatados na codificacio
MEDTOTAL.
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INTRODUGAO

O projeto “Caracterizagéo do uso atual de medicamentos por mulheres adultas
e fatores associados: estudo de base populacional no Sul do Brasil” faz parte do
estudo “Condigcdes de Vida e Saude de Mulheres Adultas: Estudo de Base
Populacional no Vale dos Sinos — Avaliagdo apés 10 anos”, desenvolvido pelos
pesquisadores do Programa de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade
do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS. O estudo foi contemplado pelo Edital
MCTI/CNPQ/Universal 14/2014 - Faixa A - até R$ 30.000,00. Desta forma,
considerando que o presente projeto utiliza dados previamente coletados, optou-se
por incluir uma breve descricdo do estudo nessa secdo e detalhar como a analise
estatistica foi conduzida com vistas a elaboragdo do artigo cientifico, bem como as
alteragbes do projeto de pesquisa.

A populacdo do presente estudo consistiu em mulheres de 20 a 69 anos
residentes na zona urbana de Sao Leopoldo, RS. O instrumento de coleta de dados
consistiu em um questionario padronizado, pré-codificado e pré-testado, contendo
questbes elaboradas pelos pesquisadores. Também foram utilizadas questbes
pertencentes a outros instrumentos, como o Self Report Questionnaire (SQR-20) para
identificacdo de transtornos mentais comuns. (MARI, 1986; HARDING, 1980). O
questionario possuia 143 perguntas, incluindo informagdes gerais sobre a
entrevistada, questbes sobre sua condicdo socioecondémica, habitos de vida,
utilizacao de servigos de saude e de medicamentos. A amostragem foi realizada por
multiplos estagios, incluindo 45 setores censitarios sorteados dentre os 371 existentes
na zona urbana do municipio de S&o Leopoldo, RS. Os entrevistadores foram
selecionados dos cursos da Escola de Saude da UNISINOS e foram submetidos a um
programa de treinamento de 40 horas para padronizar a aplicagao do instrumento. O
estudo piloto foi realizado em um setor censitario que nao fazia parte do estudo. As
entrevistas domiciliares ocorreram em um sistema de mutirdo e os questionarios foram
aplicados individualmente com previsao de duragao de aproximadamente uma hora
por entrevista. O controle de qualidade foi realizado em uma amostra aleatéria de 10%
das mulheres participantes do estudo por meio da aplicacdo de um questionario
composto por 10 questdes que ndo sofreriam alteragdes em espacos curtos de tempo.
A amostra obtida, apos perdas e recusas (11,9%), foi de 1.128 mulheres.
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PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A digitagcado dos dados foi realizada no programa EpiData versao 3.1 com dupla
entrada e posterior comparagdo dos bancos de dados e correcdo dos erros de
digitagao e a verificagao de inconsisténcias nos programas “Stata” versao 11.0 (Stata
Corp., College Station, Estados Unidos) e “IBM SPSS” versao 22.0 (IBM Corp.,
Armonk, Estados Unidos).

A populagao do estudo foi caracterizada segundo as variaveis independentes
por meio de frequéncias absolutas e relativas. As categorias de analise previstas para
algumas variaveis foram modificadas apés a verificagao da sua distribuigdo. A variavel
classe econdbmica teve as categorias A/B e D/E recategorizadas devido ao baixo
numero de mulheres nos extremos. O numero de moradores por domicilio foi
classificado em 1-2, 3-4 e 5 ou mais, também buscado uma melhor distribuicdo da
amostra nas categorias. A variavel renda, apos ser categorizada em quintis, quartis,
tercis e em salarios minimos, foi analisada em quartis, onde a distribuicido de renda
ficou mais adequada. Em relagéo ao indice de Massa Corporal (IMC) optou-se por
unir as categorias baixo peso e eutréfico, visto que apenas um numero muito baixo de
mulheres seria classificado com baixo peso. Desta forma, a categoria eutréfico, incluiu
valores iguais ou menores que 24,9 Kg/m?. (WHO, 2000). O mesmo ocorreu com a
variavel autopercepgao de saude, optando-se pela unido das categorias excelente e
muito boa e das categorias razoavel ou ruim. A variavel numero de morbidades
crénicas estava prevista para ser construida com base na Classificagao Anatomical
Therapeutic Chemical (ATC) dos medicamentos referidos. (WHO, 2018). Contudo,
optou-se por construi-la com base no autorrelato de diagndstico meédico de
hipertensdo e de diabetes mellitus e incluir transtornos mentais comuns (TMC)
mensurado por meio do Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20) e utilizando o ponto
de corte =7 pontos. (GONCALVES, 2008; MARI, 1986; HARDING, 1980). Desta
forma, a variavel numero de morbidades foi classificada pela presenca de nenhuma,
uma, duas ou trés das condigdes acima citadas. A variavel qualidade do sono, que
seria analisada de forma dicotémica, foi analisada na forma de categérica ordinal, com
a separacao das categorias muito boa e boa. Essa decisdo foi tomada porque a
categoria boa qualidade do sono possuia um numero elevado de mulheres. As demais
exposicoes foram analisadas conforme as categorias previstas no projeto.
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O desfecho uso atual de medicamentos foi categorizado em: (0) ndo uso, (1)
uso exclusivamente continuo, (2) uso exclusivamente eventual e (3) uso de ambos.
Devido a presenga de apenas 68 mulheres na categoria uso exclusivamente eventual,
dois desfechos dicotdbmicos foram construidos: uso atual de medicamentos
exclusivamente de uso continuo (0= ndo uso, uso exclusivamente eventual ou uso de
ambos e 1= uso exclusivamente continuo); e uso atual de medicamentos de uso
eventual ou eventual e continuo (0=n&o uso ou uso exclusivamente continuo e 1= uso
exclusivamente eventual ou uso de ambos). A analise bivariada, foi realizada por meio
do teste Qui-Quadrado de Pearson e por Regressdo de Poisson com variancia
robusta.

Posteriormente, foi realizada Regressdo de Poisson segundo modelo
conceitual de analise descrito no Projeto de Pesquisa (Figura 2). Foram levadas para
a analise multivariada as variaveis associadas com o desfecho com p<0,20. Foram
consideradas significativas as variaveis com p<0,05 e mantidas no modelo para ajuste

de potenciais fatores de confusdo as variaveis com p<0,20.

RESULTADOS

A Tabela 1, apresentada a seguir, mostra as caracteristicas da amostra do

presente estudo de acordo com as variaveis analisadas.

Tabela 1: Caracteristicas da amostra segundo variaveis demogréficas, socioeconémicas,
comportamentais, antropométrica e de saude. Sdo Leopoldo, RS, Brasil, 2015 (n=1128).

Variavel* n %
TOTAL 1.128 100,0
Idade
20-29 216 19,2
30-39 244 21,6
40-49 276 24,5
50-59 228 20,2
60-69 164 14,5
Cor da pele
Branca 840 74,5
Né&o branca 288 25,5
Situagao conjugal
Sem companheiro 408 36,2
Com companheiro 720 63,8

(continua)



Tabela 1 (continuagéo)

Escolaridade (anos de estudo)
15 ou mais
11-14
8-10
5-7
0-4
Classe econdmica
A/B
C
D/E
Nimero de moradores no domicilio
5 ou mais
3-4
1-2
Ocupacgaoltrabalho
Sim
Nao
Renda familiar per capita (quartis)**
I (R$ 0 a R$ 525,30)
Il (>R$ 525,30 a R$ 869)
Il (>R$ 869 a R$ 1547)
IV (>R$ 1547)

Plano de satde
Nao
Sim

Bolsa Familia
Sim
Nao

Consumo de alcool (ultimo ano)
Sim
Nao

Habito de fumar
Fumante
Ex-fumante
Nao fumante

Pratica de atividade fisica (altima semana)

Nao

Sim
IMC***

Eutrdéfico

Sobrepeso

Obesidade

Autopercepgao de saude
Excelente/muito boa
Boa
Razoavel/ruim

NiUmero de morbidades crénicas
Nenhuma
Uma
Duas
Trés
Qualidade do sono (ultimo més)
Muito boa
Boa
Ruim/muito ruim
Consultas médicas (ultimo ano)
0-2
3-4
5 ou mais

110
360
199
253
204

390
596
136

166
615
347

654
472

273
273
273
272

642
486

69
1059

697
346

208
259
661

858
269

380
373
369

233
515
380

477
429
173
40

159
694
274

571
200
357

9,8

31,9
17,7
22,5
18,1

34,8
53,1
12,1

14,7
54,5

25,0
25,0
25,0
25,0

56,9
43,1

6,1
93,9

66,8
33,2

18,4
23,0
58,6

76,1
23,9

33,9
33,2
32,9

20,7
45,6
33,7

42,6
38,3
15,5
3,6

14,1
61,6
24,3

50,6
17,7
31,7

*Maximo de valores ignorados foi de 85 para a variavel consumo de alcool.
**Salario minimo nacional de R$ 788.00 (2015).
**IMC: Indice de Massa Corporal
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A Tabela 2, mostra a analise bivariada dos desfechos uso atual de

medicamentos exclusivamente de uso continuo e do uso atual de medicamentos de

uso eventual ou eventual e continuo.

Tabela 2: Analise bivariada do uso atual de medicamentos de uso continuo e de uso eventual ou
eventual e continuo concomitantemente segundo as caracteristicas investigadas. Sdo Leopoldo, RS,

Brasil, 2015 (n=1128).

Uso atual de medicamentos
exclusivamente de uso continuo

Uso atual de medicamentos de
uso eventual ou eventual e

continuo

Variavel Prevaléncia % RP Prevaléncia % RP
TOTAL 51.0 15.7
Idade (anos) <0,001° <0,001°

20-29 47,7 1 10,2 1

30-39 45,9 0,96 (0,79-1,17) 14,8 1,45 (0,88-2,38)

40-49 47 .1 0,99 (0,82-1,19) 12,0 1,17 (0,71-1,95)

50-59 50,9 1,07 (0,88-1,29) 224 2,20 (1,38-3,49)

60-69 69,5 1,46 (1,23-1,73) 21,3 2,09 (1,28-3,43)
Cor da pele 0,473 0,334°

Branca 50,4 1 16,3 1

Nao branca 52,8 1,05 (0,92-1,19) 13,9 0,85 (0,61-1,18)
Situagao conjugal 0,022 0,509

Sem companheiro 46,3 1 16,7 1

Com companheiro 53,6 1,16 (1,02-1,31) 15,1 0,96 (0,84-1,09)
Escolaridade (anos de estudo) 0,359° 0,202°

15 ou mais 56,4 1 16,4 1

11-14 45,6 0,81 (0,66-0,99) 15,8 0,97 (0,60-1,57)

8-10 53,3 0,94 (0,77-1,16) 10,1 0,61 (0,34-1,11)

5-7 52,6 0,93 (0,76-1,14) 14,6 0,89 (0,53-1,50)

0-4 52,9 0,94 (0,76-1,16) 22,1 1,35 (0,82-2,21)
Classe econdomica 0,5352 0,8012

A/B 51,3 1 15,4 1

C 51,5 1,00 (0,89-1,14) 16,6 1,08 (0,80-1,45)

D/E 47 .1 0,92 (0,75-1,12) 13,2 0,86 (0,53-1,40)
Nimero de moradores no domicilio 0,4282 0,2442

5 ou mais 50,0 1 15,1 1

3-4 50,1 1,00 (0,84-1,19) 14,5 0,96 (0,64-1,45)

1-2 53,0 1,06 (0,88-1,27) 18,2 1,21 (0,79-1,84)
Ocupacaol/trabalho <0,001" 0,259

Sim 46,2 14,7 1

Nao 57,6 1,25 (1,11-1,40) 17,2 1,17 (0,89-1,53)
Renda familiar per capita (quartis)® 0,004 0,515

I (R$ 0 a R$ 525,30) 447 1 14,6 1

Il (>R$ 525,30 a R$ 869) 46,9 1,05 (0,87-1,26) 15,8 1,08 (0,72-1,60)

Il (>R$ 869 a R$ 1547) 571 1,28 (1,08-1,51) 16,5 1,12 (0,76-1,66)

IV (>R$ 1547) 54,4 1,22 (1,03-1,44) 16,5 1,13 (0,76-1,67)
Plano de satde 0,037 0,651°

Nao 48,3 15,3 1

Sim 54,5 1,13 (1,01-1,26) 16,3 1,06 (0,81-1,40)
Bolsa Familia 0,327° 0,451°

Sim 44,9 1 18,8 1

Nao 514 1,14 (0,87-1,49) 155 0,82 (0,49-1,37)
Consumo de alcool (dltimo ano) 0,001° 0,371°

Sim 46,1 1 14,9 1

Nao 58,7 1,27 (1,13-1,44) 17,1 1,14 (0,85-1,53)

(continua)
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Habito de fumar
Fumante
Ex-fumante
Nao fumante

Pratica de atividade fisica (altima semana)

Nao
Sim

IMC
Eutrdéfico
Sobrepeso
Obesidade

Autopercepgao de saude
Excelente/muito boa
Boa
Razoavel/ruim

NiUmero de morbidades crénicas
Nenhuma
Uma
Duas
Trés
Qualidade do sono (ultimo més)
Muito boa
Boa
Ruim/muito ruim

Consultas médicas (ultimo ano)
0-2
3-4
5 ou mais

0,034°
44,7
56,8
50,7

0,152°
49,8
54,6

0,1322
48,2
51,2
53,7

<0,0012
39,5
52,6
55,8

<0,0012
38,2
55,7
69,9
75,0

0,046°
44,0
51,2
54,4

0,1182
49,2
49,5
54,6

1
1,27 (1,06-1,53)
1,13 (0,96-1,34)

1
1,10 (0,97-1,25)

1
1,06 (0,92-1,23)
1,11 (0,97-1,28)

46 (1,27-1,68)
83 (1,58-2,13)
96 (1,59-2,43)

16 (0,96-1,40)
24 (1,01-1,52)

1,01 (0,85-1,18)
1,11 (0,98-1,26)

0,342°
12,5
15,4
16,8
0,596
15,4
16,7

0,033
12,1
17,4
17,6

<0,0012
9,9
14,8
20,5

0,0312
13,2
16,3
20,2
17,5

0,514°
15,1
15,3
17,2
<0,0012
10,2
20,0
22,1

1
1,24 (0,78-1,96)
1.34 (0,90-2,00)

1
1,09 (0,80-1,48)

1
1,44 (1,01-2,04)
1,46 (1,02-2,06)

1
1,49 (0,96-2,32)
2,08 (1,34-3,21)

1

1,24 (0,90-1,69)
1,53 (1,05-2,23)
1,32 (0,65-2,70)

1
1,01 (0,67-1,52)
1,14 (0,72-1,78)

1
1,97 (1,36-2,85)
2,18 (1,59-2,98)

RP: Razao de Prevaléncia IC95%: nivel de confianca de 95% IMC: Indice de Massa Corporal
avalor p do teste de Wald para tendéncia linear bvalor p do teste de Wald para heterogeneidade

¢Salario minimo de R$ 788.00 (2015).

Foram selecionadas para o estudo 1.281 mulheres e, apés 11,9% de perdas e

recusas, foi obtida uma amostra de 1.128 mulheres. As mulheres incluidas no estudo

tinham meédia de 43,4 (x13,4) anos de idade e 8,4 (+4,0) anos de estudo; quase

metade (44,8%) tinha renda mensal menor que um salario minimo. A maioria das

mulheres classificou sua cor como branca (75%), vivia com companheiro (64%), tinha

ocupagao ou trabalho (58%) e havia consumido alcool no ultimo ano (67%). Além

disso, a maioria das mulheres ndo possuia plano de saude (57%), ndo recebia o

beneficio Bolsa Familia (94%), nunca tinha fumado (59%) e n&do havia praticado

atividade fisica na ultima semana (76%) (Tabela 1).

A prevaléncia de uso atual de medicamentos foi de 66,7% (IC95% 63,9-69,3),
sendo de 51,0% (IC95% 48,5-53,5) a prevaléncia de uso atual de medicamentos

exclusivamente de uso continuo e de 15,7% (1C95%14,2-17,3) a prevaléncia de uso

atual de medicamentos de uso eventual ou eventual e continuo. Apenas 68 mulheres

estavam utilizando medicamentos exclusivamente de uso eventual. Entre as mulheres
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que utilizavam medicamentos, 43,2% usava 1-2 medicamentos e 8,2% usava 5 ou
mais, sendo essa propor¢ao de polifarmacia de 20% nas mulheres com mais de 50

anos.

Utilizando como denominador exclusivamente os medicamentos de uso
continuo, observou-se que 38% foram obtidos gratuitamente e mais da metade foram
pagos, sendo que destes, 8,1% tiveram seu uso interrompido no més anterior devido
ao custo. Os principais medicamentos relatados para uso continuo foram
Hidroclorotiazida (5,4%), Losartana Potassica (5,1%), Omeprazol (5,0%), Sinvastatina
(5,0%), Levotiroxina Sdédica (4,1%), Enalapril (4,0%), Atenolol (3,2%), Metformina
(3,0%), Captopril (2,6%) e Acido Acetilsalicilico (2,5%). Ja para uso eventual, os mais
prevalentes foram Paracetamol (7,3%), Tandrilax (6,4%), Ibuprofeno (6,0%) e
Omeprazol (5,1%). Os anticoncepcionais corresponderam a 11,1%.

Na analise bivariada, maior idade, maior renda, maior numero de morbidades
crbnicas, pior autopercepcao de saude, ndo ter ocupacgao/trabalho e nao ter
consumido alcool no ano anterior estavam associadas ao uso de medicamentos
exclusivamente de uso continuo. Com relagcdo ao uso de medicamentos de uso atual
ou eventual e continuo, idade mais elevada, maior numero de consultas médicas no

ano anterior e pior autopercepgao de saude estavam associadas.

A Tabela 3 mostra os resultados da analise multivariada, realizada para o uso
atual de medicamentos exclusivamente de uso continuo e uso atual de medicamentos

de uso eventual ou eventual e continuo.
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Tabela 3: Analise multivariada do uso atual de medicamentos exclusivamente de uso continuo e do
uso de medicamentos de uso eventual ou ambos de acordo com as variaveis investigadas. Sao
Leopoldo, RS, Brasil, 2015 (n=1128).

Uso atual de medicamentos Uso atual de medicamentos
exclusivamente de uso de uso eventual ou eventual

continuo e continuo
Nivel Variavel® RP (IC95%) RP (IC95%)
Idade (anos) 0,015 0,002

20-29 1 1

30-39 0,93 (0,76-1,13) 1,45 (0,88-2,38)
40-49 0,93 (0,77-1,13) 1,17 (0,71-1,95)
50-59 1,02 (0,84-1,23) 2,20 (1,38-3,49)
60-69 1,29 (1,07-1,55) 2,10 (1,28-3,43)

Situagao conjugal
Sem companheiro
1 Com companheiro

Ocupacaol/trabalho
Sim
Nao

Renda familiar per capita (quartis)
I (R$ 0,00 a R$ 525,30)
Il (>R$ 525,30 a R$ 869,00)
Il (>R$ 869,00 a R$ 1547,00)
IV (>R$ 1547)

Consumo de alcool (ultimo ano)

2 Sim
Nao
Autopercepgao de saude

Excelente/muito boa
Boa
Razoavel/ruim

Numero de morbidades cronicas
Nenhuma

4 Uma

Duas
Trés

Consultas médicas (ultimo ano)
0-2
3-4
5 ou mais

0,021
1
1,16 (1,02-1,31)

0,001
1

1,24 (1,09-1,42)
0,015
1

1,01 (0,84-1,21)
1,26 (1,06-1,49)
1,18 (0,98-1,42)

0,002
1

1,22 (1,07-1,39)

<0,001

1

1,45 (1,25-1,68)
1,87 (1,58-2,22)
1,81 (1,38-2,37)

0,012

1

1,47 (0,94-2,28)
1,73 (1,11-2,69)

<0,001

1

1,77 (1,22-2,56)
2,03 (1,49-2,77)

RP: razéo de prevaléncia. IC95%: nivel de confianga de 95%. 2Cada variavel foi ajustada para as demais do seu
nivel e para os niveis acima. Variaveis com p-valor <0,2 foram mantidas no modelo como potenciais fatores de
confusdo. Na analise do uso atual de medicamentos exclusivamente de uso continuo foram mantidas no modelo
para ajuste as variaveis plano de saude e habito de fumar. Na anadlise do uso atual de medicamentos de uso
eventual ou uso eventual e continuo foi mantida no modelo para ajuste a variavel indice de Massa Corporal. O
nivel 3 foi omitido da tabela pois a variavel antropométrica indice de Massa Corporal ndo foi mantida no modelo.
bp-valor do teste de Wald para tendéncia linear. °p-valor do teste de Wald para heterogeneidade.

Na analise multivariada, observou-se que o uso de medicamentos
exclusivamente de uso continuo aumentou conforme idade, renda familiar per capita
e numero de morbidades crénicas. Mulheres com 60-69 anos apresentaram 29% mais
probabilidade de uso atual de medicamentos de uso continuo em comparagao as
mulheres com 20-29 anos. Mulheres no terceiro quartil de renda (>R$ 869,00 a R$

1547) apresentaram 26% mais probabilidade de uso de medicamentos de uso
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continuo em comparacgao as do primeiro quartil (até R$ 525,30). Mulheres com uma,
duas ou trés morbidades cronicas apresentaram 45%, 87% e 81% mais probabilidade
de uso de medicamentos de uso continuo em comparagao as mulheres que nao
possuiam nenhuma das morbidades cronicas analisadas. Mulheres com
companheiro, sem ocupacao/trabalho e que nao haviam consumido alcool no ultimo
ano apresentaram maior probabilidade de uso de medicamentos de uso continuo.
Com relacédo ao uso de medicamentos exclusivamente de uso eventual ou eventual e
continuo, observou-se maior probabilidade de uso nas mulheres acima de 50 anos,
com pior autopercepcao de saude e que atenderam a um maior numero de consultas
médicas. Mulheres com 50-59 anos apresentaram 120% mais probabilidade de uso
de medicamentos de uso eventual ou ambos em comparacao as mulheres com 20-29
anos. Aquelas com autopercepcédo de saude razoavel ou ruim apresentaram 73%
mais probabilidade de uso de medicamentos de uso eventual ou eventual e contiuo
em comparacao as que classificaram sua saude como excelente ou muito boa. Por
fim, mulheres que atenderam a cinco ou mais consultas no ano anterior a entrevista
apresentaram 103% mais probabilidade de uso de medicamentos de uso eventual ou

ambos em comparacao as que atenderam de 0 a 2 consultas.

Considerando as hipoteses propostas no Projeto de Pesquisa, confirmou-se
que a prevaléncia de uso atual de medicamentos é elevada e acima de 60%. Os
medicamentos mais referidos para uso eventual foram analgésicos e anti-inflamatérios
e para uso continuo, medicamentos para tratar condi¢des cardiovasculares.
Observou-se que os fatores associados ao uso de medicamentos de uso eventual ou
ambos sao distintos, sendo a idade a unica variavel comum entre eles, apds analise

multivariada.

ALTERAGOES NO PROJETO DE PESQUISA E PROXIMAS ANALISES

Foram realizadas algumas modificagbes em relagdo ao previsto no Projeto de
Pesquisa. Com relagao a caracterizacédo do desfecho uso atual de medicamentos, ndo
foram exploradas as questdes relativas a orientagdo de uso, interrupgdo do uso no dia

anterior, interrupgao do uso devido ao custo e as formas de acesso aos medicamentos
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em uso. Esta ultima ndo foi incluida nas analises, uma vez que seu denominador
consistia apenas das participantes que referiram estar usando medicamentos (n=752).

Quanto ao desfecho uso atual de medicamentos, o projeto previa que
medicamentos de uso continuo e de uso eventual seriam avaliados separadamente,
como também o uso exclusivo de contraceptivos. Contudo, somente 131 mulheres
usavam apenas um medicamento sendo este um contraceptivo, e esta analise nao foi
realizada.

Destaca-se, ainda, que também devido a distribuicdo dos dados os dois
desfechos dicotdmicos analisados englobaram na categoria ndo uso o uso de
medicamentos de uso continuo. Assim, novas analises serao realizadas com o
desfecho uso atual de medicamentos, excluindo da categoria uso as mulheres que
usavam apenas um medicamento e este era contraceptivo como forma de analisar o

uso atual de medicamentos para problemas de saude.
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CURRENT MEDICINE USE BY WOMEN AND ASSOCIATED FACTORS: A
POPULATION-BASED STUDY IN SOUTHERN BRAZIL

Abstract

Purpose: Medicines consist in high use technologies for prevention and treatment of
a series of health conditions. Medicine utilization studies are of huge importance for
public health, considering that the irrational use of medicines may cause harm to the
users and economic losses for the individuals and the health system. Therefore, the
aim of this study was to assess current medicine use and its associated factors in

Brazilian adult women.

Methods: Cross-sectional population-based study with 1128 women from 20 to 69
years old resident in the urban area of Sdo Leopoldo, RS, Brazil. A multi-stage
sampling was conducted with random selection of 45 census tracts. Current medicine
use was analyzed including all self-reported medicines and excluding specific
contraceptive use. The independent variables consisted in demographic,
socioeconomic, behavioral, anthropometric, health and use of health services’
characteristics. Analyses were performed using Poisson Regression with robust

variance.

Results: The prevalence of current medicine use was 66.7% and 55.1% after
excluding contraceptive use. After adjustment, a higher age, household income per
capita, number of chronic morbidities, number of medical appointments and worse self-
rated health, as well as not having an occupation and not consuming alcohol were
associated to both outcomes. Having a health insurance plan was associated only to
current medicine use. Higher Body Mass Index and lower education were only

associated to current medicine use after the exclusion of specific contraceptive use.

Conclusion: This study revealed a high prevalence of current medicine use and
provided information about the populations of higher exposure to medicine use, which
should be considered priority for medicine access strategies. Modifiable risk factors
must be of special interest in adult women, once they may contribute in the prevention

of chronic conditions and early use of multiple medicines.
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Introduction

Medicines consist in high use technologies for prevention and treatment of a
series of health conditions, as well as improving quality of life of individuals with chronic
morbidities.” Drug utilization studies are of huge importance for public health,
considering that the irrational use of medicines may cause harm to the users and
economic losses for the individuals and the health system.’ These studies allow to
describe patterns of use, define the number of medicines in use and the most prevalent
pharmacological groups, as well as to verify the need and inadequate utilization of

medicines.3

Drug utilization studies available in literature were performed with different recall
periods, varying from current use to up to 30 days, and reveal prevalence of medicine
use ranging from 40% to 70%.#'° In Brazil, data of a nationwide study revealed a
prevalence of medicine use of 50.7%. This proportion was higher in women (61%
IC95% 59.3-62.6) than in men (39% 1C95% 37.5-41.1).1"

Previous studies have shown that medicine use increases with age, poor self-
rated health, and with an increase in the number of chronic morbidities.* ''- 12 Other
characteristics, such as marital status, education, economic level, occupation/work
status, household income, health insurance, Body Mass Index (BMI), sleep quality,
medical appointments and smoking are still inconsistent or have not been extensively
studied in the past.® 10,1216

Unlike demand studies performed in the scope of health services, population-
based studies are important to determine the profile of medicine use by a population
regardless of previous medical appointment. Also, when current medicine use is
investigated, it is possible to obtain a more accurate profile of use by avoiding or
minimizing memory bias observed in studies with a recall period. Furthermore, the lack
of national databases and inquiries to estimate patterns of medicine use in Brazil, as

seen in developed countries, makes population-based studies particularly important.

In this context, this study aimed to assess current medicine use and its
associated factors in adult women living in the urban area of Sdo Leopoldo, RS. In

addition, the patterns and mode of access of medicines in use were described.
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Methods

This cross-sectional population-based study is part of a larger study entitled
“Conditions of Life and Health of Adult Women: Population-based study in the Vale do
Rio dos Sinos — Evaluation after 10 years”. Interviews were carried with women
between 20 and 69 years old, residents in the urban area of Sdo Leopoldo, RS, Brazil
from February to October 2015. According to 2010’s demographic census, the city had
approximately 314.084 residents, Human Development Index (HDI) of 0,739,
demographic density of 2.083,82 people per square km, and 71.564 women in the

defined age range living in the urban area.’”

All women with 20 to 69 years old, living in the selected households were invited
to participate in the study. Women who did not live in the residence, women with no
physical or mental conditions to answer the questions and pregnant women were
excluded. The study sample was obtained considering a 60% prevalence of medicine
use, sampling error of 3 percentage points and confidence level of 95%. To analyze
associations, the study presents power of 80% to detect prevalence ratios of 1.2 or
higher, for independent variables that affect from 20 to 80% of the population, with
prevalence of medicine use ranging from 30% to 70% for the non-exposed, at

confidence level of 95%.

A multi-stage sampling was conducted in 45 census tracts from a total of 371.
The census tracts were classified in decreasing order based on monthly income of
residents above 10 years old and randomly selected. With all census tracts defined,
maps were printed, and blocks and corners were identified by numbers and letters,
respectively. From the selected point, the first household was selected, with a gap of

two households, until a number of 36 households was completed in each census tract.

To ensure rigor in data collection, interviewers went through a selective process
and training during the pilot study. The data collection instrument was applied directly
to women in the selected households and consisted in a pre-tested, pre-coded,
standardized questionnaire. Quality control was performed with a sample of 10% of
the participants using questions that would not have changed in a small period of time.

The outcome of this study was current medicine use, considering the question
“Currently, are you taking any medicine prescribed by a physician?”. Interviewers were

instructed to ask for any medicine in use, including continuous or eventual-use
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medicines, as well as the use of contraceptives. In case of positive answer, the
participants were requested to provide the prescription and/or packaging or leaflet to
the interviewer to reduce errors in data collection. The use of each medicine was
characterized with name, continuous use and mode of access, and the number of

medicines in use was evaluated.

The factors investigated included demographic characteristics — age, skin color,
marital status; socioeconomic characteristics — education, economic class (according
to Brazilian Economic Classification Criteria)'®, number of residents in the household,
occupation/work status, household income per capita in quartiles (the first quartile
included women who lived with up to R$ 525.30, the second quartile, with more than
R$525.30 until R$ 869.00, the third with more than R$ 869.00 until R$ 1547.00 and
the fourth over R$ 1547.00, corresponding to about 2 minimum wages, considering a
national minimum wage of R$ 788.00 (2015)), health plan, government financial benefit
“‘Bolsa Familia”; behavioral characteristics — alcohol consumption in the past year,
smoking (yes, former smoker, never smoked), physical activity in the past week (any
form of physical activity, such as leisure, sport or exercise); anthropometric
characteristics — Body Mass Index (BMI) (Eutrophic: < 24,9 Kg/m?; Overweight: 25 to
29,9 Kg/m? Obesity: = 30 Kg/m?)'®; health characteristics — self-rated health
(excellent/very good, good, moderate/bad), number of chronic morbidities, sleep
quality in the past month (very good/good or poor/very poor); and use of health services
— health consults in the past year. The variable chronic morbidities included diabetes
mellitus, hypertension and minor psychiatric disorders. Diabetes mellitus and
hypertension were reported by the participant based on previous medical diagnosis.
Minor Psychiatric Disorders were assessed using Self-Reporting Questionnaire (SRQ-
20), with 20 questions that could be answered with yes (1 point) or no (0 points),
totalizing 20 points. The cutoff was 27 points.?%-?2 Number of chronic conditions was

classified as none, one, two or three of the cited conditions.

The results were analyzed in two approaches. First, in order to analyze current
medicine use prevalence and associated factors, the denominator was the total
number of women. The second approach consisted in using the number of medicines
reported by the participants as the denominator in order to classify pharmacological
groups off all medicines reported and modes in which the medicines in use were
obtained. The medicines were coded according to the Anatomical Therapeutic
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Chemical (ATC) Classification.?® Two levels of the system were used: the first
representing the main anatomical group and the second, considering the main
therapeutic group. To identify the composition of medicines, the Pharmaceutical
Specialties Dictionary was used.?* In addition, all medicines reported by the
participants were analyzed considering mode of access (free access to all medicines

in use, paid out-of-pocket for all medicines in use and paid for part of the medicines).

Data was entered in Epi Info 7.2.2.6 (CDC, 2018) and the statistical analyses
were carried out using Stata 12.0 (StataCorp LP, College Station, Texas, USA), with
the appropriate svy command for complex samples. A descriptive analysis was
performed to characterize the outcome and independent variables and describe the
studied sample through absolute and relative frequencies. The bivariate analysis used
the Pearson’s Chi-Squared Test and Poisson Regression. A multivariate analysis was
performed with Poisson Regression with robust variance according to a conceptual
model. In this proposed model, demographic and socioeconomic characteristics are
the first and most distant level. In the second level, are the behavioral characteristics.
In the third level are the anthropometric characteristics; and, in the fourth and closest
level are the use of health services and health characteristics. The design effect was
considered during the analysis. Variables with p-value of 0.2 or less were taken to
multivariate analysis. In addition, a Pearson’s Chi-Squared Test was performed to
analyze mode of acquisition of all reported medicines in use according to household
income per capita in quartiles. All analyses were performed for current medicine use

and excluding specific contraceptive use.

This research was approved by the Ethics Committee of the University of Vale
do Rio dos Sinos, under protocol n. 653.394. All subjects had the consent form
explained and were informed that they could choose to not take part or drop out of the
research at any moment. The consent form was signed by all participants and

information secrecy was assured.

Results

Of the 1,281 women visited, 1,128 were interviewed and 153 (11.94%) were
classified as losses and refusals. The sample size allowed to estimate current medicine

use with 95% confidence level, design effect of 0,92 and no intraclass correlation, and
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medicine use excluding specific use of contraceptives with a design effect of 1.10 and
intraclass correlation of 0.004. The study population had an average of 43.4 (£13.4)
years old and 8.4 (+4.0) years of study; almost half (44.8%) lived with less than one
minimum wage per person. Most women were white (75%), had a partner (64%), had
an occupation or work (58%) and consumed alcohol in the past year (67%). Also, most
of them did not have health insurance (57%), did not receive the benefit Bolsa Familia
(94%), had never smoked (59%) and did not practice physical activities in the past
week (76%) (Table 1).

Current medicine use was reported by 66.7% (IC95% 63.9-69.3) of the
participants and, from those, 76.5% used continuous-use medicines, 9% used
eventual-use medicines and the rest used both. Excluding the specific use of
contraceptives, the prevalence of medicine use was 55.1% (IC95% 51.9-58.2),
showing a similar proportion of continuous (73.4%) and eventual-use (9.0%)
medicines. The average number of medicines per person was 1,6 (x1,9) (data not

shown).

Taking into account the reported medicines as denominator (n=1832), the most
common pharmacological groups consisted in drugs for the cardiovascular system
(31%), nervous system (17%), alimentary tract and metabolism (16%), and
genitourinary system and sex hormones (13%) (Table 2). The most common
medicines reported consisted in contraceptives (10,6%), Omeprazole (5%),
Hydrochlorothiazide (4,8%), Simvastatin (4,5%) and Losartan Potassium (4,4%)
(Table 3). Analgesic and anti-inflammatory medicines consisted in the eventual-use

medicines most reported by women (data not shown).

After adjustment for potential confounders, multivariate analysis shows
increased probability of current medicine use with increasing age, household income
per capita, number of chronic morbidities and number of medical appointments in both
outcomes of interest. Women between 30-39 years old were 50% more likely to use at
least one medicine compared to those with 20-29 years old after specific contraceptive
use was excluded. Also, not having an occupation and not consuming alcohol were
associated to a higher prevalence of medicine use. After excluding specific use of
contraceptives, a lower education level and a higher BMI were associated and having

a health insurance was not associated to current medicine use (Table 4).
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The proportion of women who had to pay out-of-pocket for all medicines in use
was 55% and 23% had free access to all medicines. Prevalence of free access
decreased as household income increased (p<0.001). In the lower quartiles, about one
third of women had free access to all medicines, however, 45% still had to pay for all
medicines in use. After excluding specific contraceptive use, 48% women had to pay
for all medicines in use and 26% had free access to all medicines. In the lower quartile,

41% women had free access to all medicines (Figure 1).

Discussion

This study showed a high prevalence of current medicine use among women,
although inferior when specific contraceptive use was excluded. The determinants for
medicine use and excluding specific contraceptive use were distinct. Health insurance
was associated to current medicine use, while education and BMI were associated
only after excluding specific contraceptive use. Higher age, income, number of chronic
morbidities and medical appointments, not having an occupation, not consuming
alcohol and poor self-rated health were associated to both outcomes. Most women
used continuous-use medicines and the most prevalent pharmacological group

consisted in medicines used for the cardiovascular system.

No population-based studies that analyzed current medicine use prescribed by
a doctor regardless of indication of use (continuous or eventual-use) were found until
the present moment. A nationwide study considered the current use of medicines to
treat specific chronic morbidities and eventual-use medicines in the past 15 days.".
Another study considered self-medication as part of the analysis of current medicine
use.?5 Previous studies have verified current medicine use for specific pharmacological
groups or with no stratification for sex.® ® In general, studies analyze prevalence of
medicine use with a recall period of three to 30 days.* 7.8 1. 26 Although elevated, the
prevalence of 67% found in this study is consistent with the literature. drug utilization
studies show variable results, with prevalence ranging from 40 to 85% specifically in
women.* 5 1526 |t js important to emphasize that even though a longer recall period
may be useful to find a higher number of eventual-use medicines utilized by the
participant, it may also be affected by memory bias and recall error. Also, populations

with a larger proportion of elderly people tend to provide a higher prevalence of
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medicine use, as a consequence of a higher prevalence of morbidities.?> When the
specific use of contraceptives was excluded, the prevalence of current medicine use
of 55.1% was lower than the prevalence of 65 to 70% found in studies by Francisco et
al. (2014) and Bertoldi et al. (2004), who also excluded contraceptive use. However,
we highlight that these studies analyzed medicine use in the past three and 15 days,
respectively.*1? This information is consistent with the average age of the participants

of 43 years old, as oral contraceptive use tends to decrease as women get older.?”

Regarding demographic characteristics, age is associated with medicine use.>
8,12, 15,26, 28 \edicine use increases as people get older, except for the first years of
life; however, the prevalence of use of specific pharmacological groups may vary
throughout life.'® In general, we may say that younger individuals tend to use more
eventual-use medicines, whilst older individuals tend to use more continuous-use
medicines.?® This study showed that women between 60 and 69 years old used 32%
more medicines than those between 20 and 29 years old. This result is consistent with
a nationwide Brazilian study, which found that women with 60 to 69 years old used
30% more medicines than those with 20 to 29 years old.™® It is also expected since an
older age is associated to a higher prevalence of multimorbidity.3° After excluding the
specific use of contraceptives, women with 60 to 69 years old were 168% more likely
to use medicines compared to those between 20 and 29 years old. This difference can
be explained by the fact that contraceptives are mostly used by younger women,
highlighting even more the distinct patterns of medicine use in the different stages of

life.

Not having an occupation was associated to a 19 and 30% increase in current
medicine use and after excluding contraceptive use, respectively. This finding is
consistent with a study that found that individuals without a job or retired were 35%
more likely to use medicines, however this variable was not specifically analyzed in
women.® Similar results were observed by a population-based cross-sectional study in
Campinas (SP) and found that women who did not had a job were 13% more likely to
use medicines, but this association was not significant after a multivariate analysis was
performed.’? This result is particularly interesting because the prevalence ratio
increased after women who used medicines but did not have a health condition were
removed from current medicine use. Besides, this variable was significative even after

adjustment by age.



124

In the present study, a direct association was observed between household
income per capita and current medicine use. This association is inconsistent in
literature, some studies show a direct association?, indirect association'® or no
association® 1% 12, |t is worth mentioning that in the present study, 75% women lived

with less than 2 minimum wages per person.

This study found that women who did not consume alcohol in the past year were
more likely to use medicines. Alcohol consumption was not broadly studied and
Brazilian studies suggest that there is no significative association between this variable
and medicine use.? 1232 However, in Belgium, a study observed that women who drink
on a weekly basis tend to use less antidepressants than those who don’t drink or drink
occasionally.® Also, a German study found that occasional and daily drinking in the
second half of life were positively associated to decreased loneliness, less perceived
stress, less physical illnesses and even higher life satisfaction.®* In addition, it could
be possible that women who used more medicine, consumed less alcohol as a

consequence of their morbidities or treatments.

Women with poor self-rated health were more likely to use medicines that those
who classified their health as excellent/very good. This result is in the same direction
as the literature, which shows that medicine use increases as self-rated health gets
worse.* 910, 16,35, 36 |n Aystria, a study found that individuals who classified their health
as moderate and bad were 98% and 326% more likely to use prescribed medicines
than those who classified their health as good.'® A Brazilian study found that women
who perceived their health as bad were 65% more likely to use medicines compared

to those with an excellent self-rated health.*

We identified that medicine use is directly associated with number of chronic
morbidities.>810.12.36 Francisco et al. (2014) studied this variable specifically in women
and found that women with 2, 3 and 4 or more morbidities were about 70% more likely
to use medicines compared to those with no morbidities. Women with one chronic
morbidity were 48% more likely to use medicines than those with no morbidities. We
highlight that our study showed a worrisome scenario considering about half of the

participants in the cited study were at least 60 years old.

We found that women who went on a medical appointment 5 or more times in

the past year were more likely to be currently using medicine. However, this variable
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is not only inconsistent but lacks a pattern of recall period in literature.>19.12.36 Galvao
et al. (2014) observed that individuals who went on a medical appointment in the 3
months preceding the interview were 49% more likely to use medicines, but this finding
was not significative with a recall period of 12 months.®> These findings were not
confirmed by Vosgerau et al. (2011), where the association between medicine use and
having gone to a medical appointment in the 3 months prior to the interview was not
observed.3¢ Specifically in women, Francisco et al. (2014) found association between
searching for health services 15 days before the interview and medicine use.'? For this
variable, we stress the possibility that reverse causality may also be present, as we
cannot confirm if women went on more medical appointments due to their health
conditions or if they were taking more medicines as a consequence of attending to a
higher number of medical appointments.

The variables BMI and education were only statistically significant after specific
use of contraceptives was excluded. The first is consistent with national literature,
although not commonly studied, with increase in BMI being associated to an increase
in medicine use.* 2 The fact that this variable was only significant after the specific
use of contraceptives was excluded is plausible, considering the use of contraceptives
is not dependable on BMI. In this study, being obese was associated to a 19% increase
in prevalence of medicine use by women; Bertoldi et al. (2004) and Francisco et al.
(2014) found similar results (17% and 20% respectively).*'? These results were not
confirmed by Carreira-Lasfuentes et al. (2013), in Spain, where the BMI was not
associated.3® However, we highlight that this study was performed in both men and
women and the specific use of contraceptives was not excluded, which may explain
the different outcomes. Education, unlike BMI, appears to be inconsistent in literature,
and some studies show there is no significative association between medicine use and
education level.#%8932 We found that after specific contraceptive use was excluded,
the prevalence of medicine use was inversely proportional to education level. An
increase in medicine use with a lower education level was observed by Weitoft et al.
(2008) in Sweden for specific pharmaceutical groups, such as insulin and glucose
lowering medicines.3” However, the prevalence of medicine use decreased with lower
education level when Brunoni et al. (2013) performed a cohort study for

benzodiazepine and antidepressant’s use.3® These findings suggest that education
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may interfere differently depending on the pharmaceutical group, hence an analysis

based on pharmaceutical groups may be useful to understand this variable.

Having a health insurance was only associated to current medicine use
including contraceptives. This variable, although not widely studied, seems to be
inconsistent in literature. We found that women who have a health insurance were 15%
more likely to use medicine. This result is corroborated by Vosgerau et al. (2011).36
Brunoni et al. (2013) also found similar results after analyzing benzodiazepine and
antidepressant’s use. This association can be expected, considering health insurance
may improve access to specialized medical assistance, since in Brazil health insurance
plans do not cover medicines.®® On the other hand, other studies did not find

association between medicine use and having a health insurance.5 2. 13

Mode of access showed that most women paid out-of-pocket for their medicines
and less than 25% had free access to all medicines in use. This result is consistent
with Paniz et al. (2016), who found that almost two thirds of individuals paid for their
medicines to treat acute health problems in the Southern Brazil.*® Analyzing
continuous-use medicines, Paniz et al. (2010) found that 55% of the elderly had free
access in Southern Brazil. We highlight that this study showed free access was low
even in the elderly, who tend to need more medicines than the adult population.*? Also,
Galvao et al. (2014) found that half of the medicines were paid by the participant, 40%
obtained by the public system of health and less than 10% were obtained by co-
payment program Farmacia Popular.® Boing et al. (2011) found that being a woman,
having a low income and higher age were associated to the need of buying medicines
after failing to get access via public health system.?® These data confirm that, even
with the availability of several programs to facilitate free access to medicines in the
country, including contraceptives, the proportion of people who get free access to all
medicines is lower than expected regarding the effectiveness of rational use of

medicine policies.

Among the limitations of this study we highlight that even though presentation
of leaflet, package or prescription was requested when available, information about
continuous and eventual-use medicines was referred by the participant and may
contain recall error. However, by analyzing current medicine use we believe we have

minimized this possibility. On the other hand, it is worth mentioning that the
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investigation of current medicine use does not include need of use, that is, if the
participant needed a continuous-use medicine and was not using at the moment the
interview happened, she would have been classified as not currently using any
medicine. That way, it is expected to find a higher prevalence of medicine use in
studies that utilize a recall period of 15 or 30 days, once they include individuals who
may have interrupted use during the investigated period. Also, the cross-sectional
design is subjected to reverse causality, which may be especially possible for the
variables number of chronic morbidities, medical appointments and alcohol

consumption, as explained before.

As positive aspects we highlight that by conducting a population-based study
with adult women, it was possible to analyze those who did not have a medical
appointment recently. Also, women tend to use more medicines and, therefore, are a
group of special interest for public policies. We investigated variables which had not
been analyzed before as a way to expand knowledge about medicine use and its
associated factors. The size of the sample was enough to investigate all independent

variables intended.

In conclusion, knowing the prevalence of current medicine use by women can
subsidize public policies for the rational use of medicines. This study identified the
groups that are at higher exposure for medicine use and, therefore, should be
considered priority for medicine access policies, considering over 40% of women in
the lower quartiles of income paid for their medicines. These data point to the possibility
that treatments may be interrupted due to cost, leading to aggravation of existing health

problems.

It should be noted that 90% of women with 60 to 69 years old were currently
using medicines. This information is alarming, considering the age limit of the
participants. In other studies, the prevalence of medicine use was lower than
aforementioned even above 70 years old.®'? In addition, considering only medicines
to treat chronic conditions, almost half of women between 30 and 39 years old reported
current use. In this sense, modifiable risk factors must be of special interest in adult
women, once they may contribute in the prevention of chronic conditions and early use

of multiple medicines.
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Table 1. Sample profile, prevalence of current medicine use and unadjusted prevalence ratio according to demographic, socio-economic,
behavioral, anthropometric, health and utilization of health services characteristics in adult women. Sdo Leopoldo, RS, Brazil, 2015. n=1128.

Current medicine use excluding

Current medicine use . .
specific contraceptive use

Variable” n (%) Prevalence PR (IC95%) Prevalence PR (IC95%)
TOTAL 1.128 (100) 66.7 55.1
DEMOGRAPHIC
Age (years) <0.001° <0.001°
20-29 216 (19.2) 57.9 1 26.9 1
30-39 244 (21.6) 60.7 1.05 (0.90-1.22) 41,4 1.54 (1.18-2.01)
40-49 276 (24.5) 59.1 1.02 (0.88-1.19) 53.3 1.98 (1.55-2.54)
50-59 228 (20.2) 73.2 1.26 (1.10-1.45) 72.8 2.71 (2.14-3.43)
60-69 164 (14.5) 90.8 1.57 (1.39-1.78) 90.8 3.38 (2.70-4.24)
Skin color 1.000° 0.842°
White 840 (74.5) 66.7 1 54.9 1
Non-white 288 (25.5) 66.7 1.00 (0.91-1.10) 55.6 1.01 (0.90-1.14)
Marital status 0.055° 0.096°
Without partner 408 (36.2) 63.0 1 51.7 1
With partner 720 (63.8) 68.8 1.09 (0.98-1.19) 56.9 1.10 (0.98-1.23)
SOCIOECONOMIC
Education (years of study) 0.038° <0.001°
15 or more 110 (9.8) 72.7 1 50.9 1
11-14 360 (32.0) 61.4 0.84 (0.73-0.97) 447 0.88 (0.71-1.09)
8-10 199 (17.7) 63.3 0.87 (0.74-1.02) 50.2 0.99 (0.78-1.24)
5-7 253 (22.5) 67.2 0.92 (0.80-1.07) 60.5 1.19 (0.96-1.46)
0-4 204 (18.1) 75.0 1.03 (0.90-1.18) 73.0 1.43 (1.17-1.76)
Economic class 0.617° 0.486°
A/B 390 (34.8) 66.7 1 52.8 1
C 596 (53.1) 68.1 1.02 (0.93-1.12) 57.4 1.09 (0.97-1.22)
D/E 136 (12.1) 60.3 0.90 (0.78-1.05) 51.5 0.97 (0.81-1.18)

(continue)
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Number of people in the household

5 or more

3-4

1-2
Work/Occupation

Yes

No

Household income per capita
(quartiles)**

I (R$ 0,00 to R$ 525,30)
Il (>R$ 525,30 to R$ 869,00)
Il (>R$ 869,00 to R$ 1547,00)
IV (>R$ 1547)

Health insurance
No
Yes

Benefit Bolsa familia
Yes
No

BEHAVIORAL

Alcohol consumption (past year)
Yes
No

Smoking
Yes
Former smoker
Never smoked

Physical activity (last week)
No
Yes

(continue)

166 (14.7)
615 (54.5)

347 (30.8)

654 (58.1)
472 (41.9)

273 (25.0)
273 (25.0)
273 (25.0)
272 (24.9)

642 (56.9)
486 (43.1)

69 (6.1)
1059 (93.9)

697 (66.8)
346 (33.2)

208 (18.4)
259 (23.0)
661 (58.6)

858 (76.1)
269 (23.9)

0.075°
65.1
64.5
71.2
<0.001°
60.9
74.8

<0.001°

59.3
62.6
73.6
71.0

0.010°
63.6
70.8

0.612°
63.8
66.9

<0.001"
61.0
75.7

0.005°
57.2
72.2
67.5

0.047°
65.2
71.4

1
0.99 (0.87-1.12)

1.09 (0.96-1.25)

1
1.23 (1.13-1.33)

1.11 (1.03-1.21)

1
1.05 (0.87-1.26)

1
1.24 (1.14-1.35)

— — —
)

1.10 (1.00-1.20)

<0.001°
48.8
52.2

63.1

<0.001®
454
68,4

0.002°

47.6
52.0
62.3
58.1

0.958°
55.0
55.1

0.475°
50.7
556.3

<0.001"
471
67.3

0.002°
471
63.3
54.3

0.081°
53.6
59.5

1
1.07 (0.90-1.27)

1.29 (1.08-1.54)

1
1.51 (1.36-1.67)

1
1.09 (0.92-1.29)
1.31 (1.12-1.53)
1.22 (1.04-1.43)
1

1.00 (0.90-1.12)

1
1.09 (0.86-1.38)

1
1.43 (1.28-1.59)

1
1.34 (1.13-1.60)
1.15 (0.98-1.35)

1
1.11 (0.99-1.25)
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ANTHROPOMETRIC
BMI 0.0012 <0.0012
Eutrophic 380 (33.9) 60.3 1 43.7 1
Overweight 373 (33.2) 68.6 1.14 (1.02-1.27) 56.3 1.29 (1.11-1.49)
Obesity 369 (32.9) 71.3 1.18 (1.06-1.31) 65.3 1.50 (1.30-1.71)
HEALTH
Self-rated health <0.0012 <0.0012
Excellent/ very good 233 (20.7) 494 1 36.5 1
Good 515 (45.7) 67.4 1.36 (1.18-1.58) 51.5 1.41 (1.17-1.70)
Moderate/bad 380 (33.7) 76.3 1.55 (1.34-1.78) 71.3 1.95 (1.63-2.34)
Number of chronic morbidities <0.001° <0.001°
None 477 (42.6) 51.4 1 35.6 1
One 429 (38.3) 72.0 1.40 (1.26-1.56) 61.8 1.73 (1.50-2.00)
Two 173 (15.5) 90.2 1.76 (1.59-1.94) 83.8 2.35(2.05-2.70)
Three 40 (3.6) 92.5 1.80 (1.59-2.04) 92.5 2.60 (2.24-3.01)
Sleep quality (past month) 0.009° <0.001°
Very good 159 (14.1) 59.1 1 45.9 1
Good 694 (61.6) 66.4 1.12 (0.98-1.29) 53.9 1.17 (0.98-1.41)
Bad/Very bad 274 (24.3) 71.5 1.21 (1.04-1.40) 63.1 1.38 (1.14-1.66)
USE OF HEALTH SERVICES
Medical appointments (past year) <0.001° <0.001°
0-2 571 (50.6) 59.4 1 47.3 1
3-4 200 (17.7) 69.5 1.17 (1.04-1.31) 61.0 1.29 (1.12-1.48)
5 or more 357 (31.7) 76.8 1.29 (1.18-1.41) 64.2 1.36 (1.21-1.52)

PR: prevalence ratio

IC95%: confidence level of 95%

BMI: Body Mass Index

*Maximum missing values was 85 for variable “alcohol consumption”
**National minimum wage of R$ 788.00 (2015).

ap-value from Wald test for linear tendency.

bp-value from Wald test for heterogeneity
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Table 2. Description of reported medicines in use according to Anatomical Therapeutical Chemical
Classification System (ATC). Séo Leopoldo, RS, Brazil, 2015. n=1832.

Medicines n %
A — Alimentary tract and metabolism 298 16.3
A02 — Drugs for acid related disorders 109 5.9
AO03 — Drugs for functional gastrointertinal disorders 15 0.8
A06 — Drugs for constipation 6 0.3
AQ7 — Antidiarrheals, intertinal antiinflammatory/antiinfective agentes 3 0.2
A08 — Antiobesity preparations, except diet products 5 0.3
A10 — Drugs used in diabetes 90 4.9
A11 - Vitamins 32 1.8
A12 — Mineral supplements 34 1.9
Other (A04, A09, A16) 4 0.2
B — Blood and blood forming organs 59 3.3
BO1 — Antithrombotic agents 47 26
B03 — Antianemic preparations 12 0.7
C - Cardiovascular system 569 30.8
CO01 — Cardiac therapy 8 0.4
C02 — Antihypertensives 6 0.3
C03 — Diuretics 122 6.6
CO05 — Vasoprotectives 9 0.5
CO7 — Beta blocking agents 96 5.2
C08 — Calcium channel blockers 24 1.3
C09 — Agents acting on the renin-angiotensin system 200 10.8
C10 — Lipid modifying agents 104 5.7
D - Dermatologicals (D01, D03, D07, D10, D11) 8 0.4
G - Genito urinary system and sex hormones (G03, G04) 242 13.1
H - Sistemic hormonal preparations, except sex hormones and insulins 76 4.2
HO02 — Costicosteroids for systemic use 11 0.6
HO3 — Thyroid therapy 65 3.6
J — Antiinfectives for systemic use 47 2.7
JO1 — Antibacterials for systemic use 21 1.2
JO5 — Antivirals for systemic use 23 1.3
Other (J02, JO4) 3 0.2
L — Antineoplastic and immunomodulating agents (L01, L02, L04) 1 0.6
M — Musculo-skeletal system 135 7.4
MO1 — Antiinflamatory and antirheumatic products 80 4.4
MO3 — Muscle relaxants 35 1.9
MO5 — Drugs for treatment of bone diseases 15 0.8
Other (M04, M09) 5 0.3
N — Nervous system 317 17.3
NO2 — Analgesics 53 2.9
NO3 — Antiepileptics 58 3.2
NO4 — Anti-parkinson drugs 5 0.3
NO5 — Psycholeptics 41 2.2
NO6 — Psychoanaleptics 146 7.9
NO7 — Other nervous system drugs 14 0.8
P - Antiparasitic products, inseticides and repellents (P01) 5 0.3
R - Respiratory system (R01, R03, R05, R06) 44 24
S — Sensory organs (S01) 3 0.2
Homeopathic and phitotherapy 1 0.6
Other 7 0.4

TOTAL 1832 100.0
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Table 3. Most commonly reported medicines by adult women. Sao
Leopoldo, RS, Brazil, 2015. n=1832.

Medicines (ATC)* n %
Contraceptives (G03) 194 10,6
Omeprazole (A02) 92 50
Hydrochlorothiazide (C03) 88 4.8
Simvastatin (C10) 83 4,5
Losartan Potassium (C09) 81 4,4
Levothyroxine Sodium (H03) 65 3,6
Enalapril (C09) 64 3,5
Atenolol (C07) 51 2,8
Metformin (A10) 48 2,6
Captopril (C09) 42 2,3
Acetylsalicylic acid (B01) 41 2,2
Fluoxetin (NOG) 40 2,2
TOTAL 889 48,5

*Anatomical Therapeutic Chemical Classification System
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Table 4. Multivariate analysis of current medicine use according to the investigated independent variables.
Sao Leopoldo, RS, Brazil, 2015. n=1128.

Current medicine  Excluding specific

use contraceptive use
Level Variable? PR (1C95%) PR (1C95%)

Age (years) <0.001" <0.001"

20-29 1 1

30-39 0.99 (0.85-1.15) 1.49 (1.14-1.95)

40-49 0.94 (0.80-1.10) 1.83 (1.42-2.35)

50-59 1.15 (1.00-1.33) 2.39 (1.88-3.05)

60-69 1.32 (1.14-1.52) 2.68 (2.10-3.41)
Education (years of study) 0.020°

15 or more - 1

11-14 - 0.97 (0.78-1.21)

8-10 - 1.02 (0.82-1.28)

5-7 - 1.09 (0.88-1.35)

0-4 - 1.18 (0.94-1.46)
Work/occupation <0.001¢ <0.001¢

Yes 1 1

No 1.19 (1.08-1.31) 1.30 (1.16-1.46)

Household income per capita (quartiles)
I (R$ 0,00 to R$ 525,30)
Il (>R$ 525,30 to R$ 869,00)
Il (>R$ 869,00 to R$ 1547,00)
IV (>R$ 1547)

Health insurance
No
Yes

Alcohol consumption (past year)
Yes
No

BMI
Eutrophic
Overweight
Obesity

Self-rated health
Excellent/very good
Good
Moderate/bad

Number of chronic morbidities
None
One
Two
Three
Medical appointments (past year)
0-2
3-4
5 or more

0.004°
1
1.02 (
1.24 (
1.16 (
0.003¢
1

1.15 (1.05-1.26)

0.001¢
1
1.16 (1.06-1.28)

0.90-1.17)
1.10-1.41)
1.01-1.34)

0.002"

1

1.35 (1.16-1.57)
1.32 (1.12-1.56)

<0.001"

1

1.29 (1.16-1.44)
1.65 (1.46-1.87)
1.51 (1.26-1.80)
0.001"

1

1.08 (0.96-1.22)
1.18 (1.07-1.29)

0.003¢
1
1.18 (1.06-1.31)

0.010°

1

1.08 (0.94-1.25)
1.19 (1.04-1.36)

0.002"

1

1.33 (1.10-1.61)
1.39 (1.13-1.71)

<0.001"

1

1.48 (1.29-1.71)
1.84 (1.57-2.16)
1.57 (1.28-1.94)

<0.001"

1

1.12 (0.98-1.29)
1.26 (1.12-1.41)

PR: prevalence ratio. IC95%: confidence level of 95%. BMI: Body Mass Index 2Each variable is adjusted for
the same level and the levels above. Variables with p-value <0.2 were kept in the model as potential confound
factors. For current use, marital status, education, BMI and sleep quality were kept in the model for
adjustment. Excluding specific contraceptive use, marital status, physical activity and sleep quality were kept
in the model for adjustment. bp-value from Wald test for linear tendency. °p-value from Wald test for
heterogeneity.
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Current medicine use excluding specific

Current medicine use i
contraceptive use

100% — I I —
80% |
60%
40%
20%
0%
TOTAL Qi Q2 Q3 Q4 TOTAL Q1 Q2 Q3 Q4
p<0.001 p<0.001

m Free access to all medicines @ Paid out-of-pocket for all medicines O Paid for part of the medicines

Figure 1. Proportion of adult women who had free access to all medicines, paid out-of-pocket for all
medicines and paid for part of the medicines according to quartiles of household income per capita for
current medicine use and after excluding specific contraceptive use. Sao Leopoldo, RS, Brazil. n=1128.
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ANEXOS
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ANEXO A — ATESTADO EXAME DE QUALIFICAGAO

UNIVERSIDADE DO VALE DO RID DOS SINOS

Reconhecida pela Portaria Ministerial n° 453 de 21/11/83 - D.O.U. de 22/11/83

Unidade de Apoio de Servipos Académices

UNISINOS Gerénria de Registros Académicos

ATESTADO

ATESTO, para os devidos fins, conforme consta nos assentamentos da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos - UNISINOS, que WVITORIA HANA MULLER
MOTTIN, aluna do Programa de Pos-Graduacdo em Sadde Coletiva - nivel de
Mestrado, realizou a defesa de Qualificacdo do Projeto de Dissertagdo intitulado
"Caracterizacdo do uso atual de medicamentos por multheres adultas e fatores
associados: estudo de base populacional no sul do Brasil”, sob orientacdo da Profa,

Vera Maria Vieira Paniz, defendido no dia 10 de setembro de 2018.

ATESTO, ainda, que a banca examinadora foi constituida pelo Prof.

Anderson da Silva Garcez e pela Profd. Ana Paula Helfer Schneider.

S3o Leopoldo, 12 de setembro de 2018,

L™

Eusebioc Schneider
Gerente de Registros Académicos

By Unisinos. 950  Caixa Postal 275 CEP 93022-000 530 Leopoldo  Rio Grande do 5ul  Brasil
Fonec (57} 3581-1122 Fax: (61) 3590-B306 | http:s weaw. unizinos. br
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ANEXO B — NORMAS PARA PUBLICAGAO

International Journal of Public Health publishes original research and review, either empirical or theoretical, that
contributes to understanding and improving public health. Commentary and opinion pieces are invited by the Editors.

Sections of the journal

Manuscripts should be written in view of their submission to one of the following sections:
e Peer reviewed
Papers that report on original quantitative or qualitative research or methods are published as
Original Articles (4000 words max., structured abstract 180 words max., 40 references max.up to 6 figures
and tables) )
Hints and Kinks are short methodological reports (1000 words max., no abstract) presenting topics relevant
in survey research and surveillance. They report on experiences with techniques in a variety of areas and
topics, such as writing questions, questionnaire design, survey implementation, or new and original ways to
show results.
Research Reviews should concentrate on the most recent developments in the field. Authors may carefully
study the Aims & Scopes of I[JPH and recently published Reviews in IJPH to find out if the topic of their
Review suitable for IJPH. Reviews should be performed systematically and cover findings that were not part
of a previous review on the topic. The systematic Review may or may not include a meta-analysis or
statistical summary of the individual study results.
The text body of Reviews will be structured in Introduction, Methods, Results and Discussion and will be in
the length range of 4000-4500 words (without reference list), with up to 60 references, and not more than 6
figures and tables. A short Introduction will put the area into context and define the aim. The method section
should describe how the studies have been selected for inclusion in the review. The discussion will address
the international relevance of the findings.
Narrative Reviews are particularly welcome for the section “Knowledge Synthesis, Translation and
Exchange”. Di Ruggiero (2018) [see the link below] specify the contents for narrative reviews within this
section. Narrative reviews will have 4500 words max. The methods should be explicit, transparent and
clearly stated.

Di Ruggiero (2018)
International Journal of Public Health encourages authors from Eastern Europe to submit their work.

[JPH is dedicated to making the increasing public-health knowledge from Eastern Europe available to the scientific
community and to promote transfer of knowledge in survey, surveillance and health promotion research between
East and West. The journal adopts the WHO definition of Eastern Europe comprising the 13 countries that formerly
belonged to the USSR and the countries of Central and Oriental Europe that used to belong to the influence zone of the
USSR without being part of it and/or had planned economies. IJPH is committed to assist authors from these countries
in adapting their work to the general standards of publication if necessary.
* Not peer reviewed

e  Editorials are invited, short essays that express the author’s viewpoint or explain journal policies (800

words, 10 references max).

e Young researcher editorials (YREs) are invited editorials on topical discussions in public health written by
PhD students from across the world (until 12 months after completion of the PhD). YREs convey a single,
clear message. They have a short and catchy title, are 800 words long, and have at least five to ten
(maximum) references. Doctoral students of Swiss School of Public Health+ will review YREs. After
acceptance, all YREs receive free professional copyediting funded by the Swiss School of Public Health+.
YREs
- Raise novel issues in public health

- Discuss recent publications or themes addressed in [JPH or elsewhere

- Debate public health science and related policies


https://link.springer.com/article/10.1007/s00038-018-1089-3
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- Promote discussions about science careers in public health and related challenges
- Place public health challenges in a broader context
- Address matters of global or multi-regional relevance

YRE is a capacity-building project for PhD students, offered by the Swiss School of Public Health+. Please
find more details about the project at the link below.

Commentaries are invited, more in depth opinion pieces (1000 words, 10 references max) usually on
peer-reviewed articles; commentaries and the article are assembled as Forum in the printed issues of the

Journal.
Speakers corner: For this section, the Editors-in-Chief invite 3-4 experts to write an opinion piece.

Letters to the Editors are reactions relating to articles previously published in I[JPH. These are usually
submitted within 3 months of online-first publication of the article.

Manuscript Submission

Submission of a manuscript implies: that the work described has not been published before; that it is not under
consideration for publication anywhere else; that its publication has been approved by all co-authors, if any, as well as
by the responsible authorities - tacitly or explicitly - at the institute where the work has been carried out. The

publisher will not be held legally responsible should there be any claims for compensation.

Permissions

Authors wishing to include figures, tables, or text passages that have already been published elsewhere are required
to obtain permission from the copyright owner(s) for both the print and online format and to include evidence that
such permission has been granted when submitting their papers. Any material received without such evidence will be
assumed to originate from the authors.

Online Submission

Please follow the hyperlink “Submit online” on the right and upload all of your manuscript files following the

instructions given on the screen.

The title page should include:
Only for Revisions: The name(s) of the author(s) (first names first, full, without titles)

A concise title (no abbreviations; 20 words max.)

The numbered affiliation(s) of the author(s): institutions, cities/towns, and country (without streets and
post codes)

The e-mail address, telephone and fax numbers of the corresponding author

The number of words of the Abstract and the text body (without reference list)

Key words

Please provide 4 to 6 keywords which can be used for indexing purposes

Abstract

Please provide an Abstract for Original articles (180 words max.), and Reviews (180 words max.). The Abstract should
be structured into:

Objectives (stating the main purposes and research question)

Methods

Results

Conclusions
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Text Formatting

Manuscripts should be submitted in Word.
Use a normal, plain font (e.g., 10-point Times Roman) for text.

Use italics for emphasis.

Use the automatic page numbering function to number the pages.
Do not use field functions.

Use tab stops or other commands for indents, not the space bar.
Use the table function, not spreadsheets, to make tables.

Use the equation editor or MathType for equations.

Save your file in docx format (Word 2007 or higher) or doc format (older Word versions).
Headings
Please use no more than three levels of displayed headings.

Abbreviations

Abbreviations should be defined at first mention and used consistently thereafter.

Footnotes

Footnotes can be used to give additional information, which may include the citation of a reference included in the
reference list. They should not consist solely of a reference citation, and they should never include the bibliographic
details of a reference. They should also not contain any figures or tables.

Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should be indicated by superscript lower-case
letters (or asterisks for significance values and other statistical data). Footnotes to the title or the authors of the
article are not given reference symbols.

Always use footnotes instead of endnotes.

Acknowledgments

Acknowledgments of people, grants, funds, etc. should be placed in a separate section on the title page. The names of
funding organizations should be written in full.

Please note:

Original Articles and Reviews should be structured as follows:

Introduction (actual state of knowledge, the problems dealt with, objectives, and hypotheses);
Methods (material and methods, and population studied);

Results

Discussion (A heading Conclusions [not mandatory] should be a sub-heading of the main Discussion
section).

It is recommended to make use of unnumbered subtitles to the structured text, but only three levels of
visible headings (including the main headings [Introduction, Methods, Results, Discussion]) should be

used.

The text body of Hints and Kinks, and articles without peer-review can be structured freely. These article
types do not require abstracts or keywords.

In text, headings and captions all words apart from the first one should begin with lower case letters.
Exceptions are names and fixed expressions.

Example: Public health facts: why don’t they lead to public health policy?

No bold or underlined characters throughout your manuscript.
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e Do not use footnotes and endnotes throughout the text. Footnotes are permitted only for tables.

Citation

Cite references in the text by name and year in parentheses. Some examples:

Negotiation research spans many disciplines (Thompson 1990).

This result was later contradicted by Becker and Seligman (1996).

This effect has been widely studied (Abbott 1991; Barakat et al. 1995a, b; Kelso and Smith 1998; Medvec et
al. 1999, 2000).

Reference list

The list of references should only include works that are cited in the text and that have been published or accepted for
publication. Personal communications and unpublished works should only be mentioned in the text. Do not use
footnotes or endnotes as a substitute for a reference list.
Reference list entries should be alphabetized by the last names of the first author of each work. Order multi-author
publications of the same first author alphabetically with respect to second, third, etc. author. Publications of exactly
the same author(s) must be ordered chronologically.
e Journal article
Gamelin FX, Baquet G, Berthoin S, Thevenet D, Nourry C, Nottin S, Bosquet L (2009) Effect of high intensity
intermittent training on heart rate variability in prepubescent children. Eur ] Appl Physiol 105:731-738.
https://doi.org/10.1007 /s00421-008-0955-8
Ideally, the names of all authors should be provided, but the usage of “et al” in long author lists will also be

accepted:
Smith |, Jones M Jr, Houghton L et al (1999) Future of health insurance. N Engl ] Med 965:325-329
e  Article by DOI

Slifka MK, Whitton JL (2000) Clinical implications of dysregulated cytokine production. ] Mol Med.
https://doi.org/10.1007 /s001090000086

e Book
South ], Blass B (2001) The future of modern genomics. Blackwell, London
e  Book chapter

Brown B, Aaron M (2001) The politics of nature. In: Smith ] (ed) The rise of modern genomics, 3rd edn.
Wiley, New York, pp 230-257
e  Online document
Cartwright ] (2007) Big stars have weather too. IOP Publishing PhysicsWeb.
http://physicsweb.org/articles/news/11/6/16/1. Accessed 26 June 2007
e Dissertation
Trent JW (1975) Experimental acute renal failure. Dissertation, University of California
Always use the standard abbreviation of a journal’s name according to the ISSN List of Title Word Abbreviations, see
e [ISSNLTWA
If you are unsure, please use the full journal title.
For authors using EndNote, Springer provides an output style that supports the formatting of in-text citations and

reference list.
EndNote style (zip, 2 kB)

Please note:

Please use Basic style (name, year) for your citations and reference list, following the instructions above.
In Endnote this style is represented by the following journals: Human Genetics, Psychopharmacology and
Experimental Brain Research.

Donotuse" &".


http://www.issn.org/services/online-services/access-to-the-ltwa/
http://static.springer.com/sgw/documents/943037/application/zip/Springer%2BBasic%2BEndNote.zip
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e The free articles available on this site (Editors’ Choice articles) demonstrate the requested reference format.

e  Alltables are to be numbered using Arabic numerals.
e  Tables should always be cited in text in consecutive numerical order.
e  For each table, please supply a table caption (title) explaining the components of the table.

e Identify any previously published material by giving the original source in the form of a reference at the

end of the table caption.

e  Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or asterisks for significance

values and other statistical data) and included beneath the table body.

Table Captions

Tables and captions should be fully self-explanatory. Add place, year and - if possible - name of the study to all
table captions.

Explain in full all abbreviations and codes used.

All words of the caption apart from the first one in a sentence should begin with lower case letters. Exceptions
are names and fixed expressions.

Please avoid lengthy tables.

Electronic Figure Submission

» Supply all figures electronically.

« Indicate what graphics program was used to create the artwork.

« For vector graphics, the preferred format is EPS; for halftones, please use TIFF format. MSOffice files are also
acceptable.

« Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.

» Name your figure files with "Fig" and the figure number, e.g., Fig1.eps.

Line Art

« Definition: Black and white graphic with no shading.

» Do not use faint lines and/or lettering and check that all lines and lettering within the figures are legible at final
size.

« All lines should be at least 0.1 mm (0.3 pt) wide.

= Scanned line drawings and line drawings in bitmap format should have a minimum resolution of 1200 dpi.

« Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.

Halftone Art

« Definition: Photographs, drawings, or paintings with fine shading, etc.

« If any magnification is used in the photographs, indicate this by using scale bars within the figures themselves.
« Halftones should have a minimum resolution of 300 dpi.

Combination Art

« Definition: a combination of halftone and line art, e.g., halftones containing line drawing, extensive lettering, color
diagrams, etc.

» Combination artwork should have a minimum resolution of 600 dpi.

Color Art

« Color art is free of charge for online publication.

« If black and white will be shown in the print version, make sure that the main information will still be visible. Many
colors are not distinguishable from one another when converted to black and white. A simple way to check this is
to make a xerographic copy to see if the necessary distinctions between the different colors are still apparent.

« If the figures will be printed in black and white, do not refer to color in the captions.

« Color illustrations should be submitted as RGB (8 bits per channel).

Figure Lettering

» To add lettering, it is best to use Helvetica or Arial (sans serif fonts).

» Keep lettering consistently sized throughout your final-sized artwork, usually about 2—3 mm (8-12 pt).

« Variance of type size within an illustration should be minimal, e.g., do not use 8-pt type on an axis and 20-pt type
for the axis label.

 Avoid effects such as shading, outline letters, etc.

* Do not include titles or captions within your illustrations.

Figure Numbering

« All figures are to be numbered using Arabic numerals.

« Figures should always be cited in text in consecutive numerical order.

« Figure parts should be denoted by lowercase letters (a, b, c, etc.).
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 |IJPH does not publish any appendices to the text (figures or tables), but publishes separate online appendices
(Electronic Supplementary Material).

« Figures in online appendices should be numbered separately.

Figure Captions

» Each figure should have a concise caption describing accurately what the figure depicts.

« Include the captions in the text file of the manuscript, not in the figure file.

« Identify all elements found in the figure in the figure caption (or in the figure legend); and use boxes, circles, etc.,
as coordinate points in graphs.

* At the end of each caption should appear the study name (if any; in full), the country, and year(s) of the
study.

* Avoid unexplained abbreviations in the caption (or figure or figure legend).

« Figure captions begin with the term Fig. in bold type, followed by the figure number, also in bold type.

» No punctuation is to be included after the number, nor is any punctuation to be placed at the end of the caption.
* All words of the caption apart from the first one in a sentence should begin with lower-case letters (apart
from names and fixed expressions).

Figure Placement and Size

« Figures should be submitted separately from the text, if possible, If added to the manuscript text file, they should
appear (like tables) at the end of this file after the reference list.

» When preparing your figures, size figures to fit in the column width.

» For most journals the figures should be 39 mm, 84 mm, 129 mm, or 174 mm wide and not higher than 234 mm.
Permissions

IJPH publishes original work. If it is essential for your report to include figures that have already been published
elsewhere, you must obtain permission from the copyright owner(s) for both the print and online format.
Documentation of the permission must be included with the submission. Please be aware that some publishers do
not grant electronic rights for free and that Springer or IJPH will not be able to refund any costs that may have
occurred to receive these permissions. In such cases, material from other sources should be used.

Accessibility

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your figures, please make sure that
« All figures have descriptive captions (blind users could then use a text-to-speech software or a text-to-Braille
hardware)

« Patterns are used instead of or in addition to colors for conveying information (colorblind users would then be
able to distinguish the visual elements)

» Any figure lettering has a contrast ratio of at least 4.5:1

International Journal of Public Health (IJPH) accepts supplementary files to be published online along with an
article.

The material will be published as received from the author without any correction, conversion, editing, or
reformatting. There will be no proof reading for supplementary material. Please make sure, before submission,
that all material is free from errors and typos.

Submission

o Supply supplementary material in only one file if possible. In case you submit multiple files, please name them
consecutively, e.g. “ESM_3.mpg”, “ESM_4.pdf".

o Please include in the supplementary file(s) the following information at the top of the page: article title, journal
name, author names; affiliation, and e-mail address of the corresponding author.

o Submit your supplementary material in PDF format; .doc or .ppt files are not suitable for long-term viability. A
collection of figures may also be combined in a PDF file.

o To accommodate user downloads, please keep in mind that larger-sized files may require very long download
times and that some users may experience other problems during downloading.

o If supplying supplementary material, the main text of the article must make specific mention of the material as a
citation, similar to that of figures and tables.

o Refer to the supplementary files as “Online Resource”, e.g., "as shown in the animation (Online Resource 3)",
“... additional data are given in Online Resource 4”.

Text, Figures, and Tables

o Text, figures, tables, and references are formatted in [JPH format style.

o All tables and figures and other parts of the supplementary material have a concise title or caption describing
the content and mentioning the study name (if applicable), country, and year of the study.

o Name the files consecutively, e.g. “ESM_3.mpg”, “ESM_4.pdf".

Spreadsheets

o Spreadsheets should be converted to PDF if no interaction with the data is intended.

o If the readers should be encouraged to make their own calculations, spreadsheets should be submitted as .xls
files (MS Excel).

Audio, Video, and Animations

o Aspect ratio: 16:9 or 4:3

o Maximum file size: 25 GB

0 Minimum video duration: 1 sec

o Supported file formats: avi, wmv, mp4, mov, m2p, mp2, mpg, mpeg, flv, mxf, mts, mdv, 3gp

Specialized Formats
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o Specialized formats such as .pdb (chemical), .wrl (VRML), .nb (Mathematica notebook), and .tex can also be
supplied.

Collecting Multiple Files

o It is possible to collect multiple files in a .zip or .gz file.

Accessibility

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your supplementary files, please
make sure that:

o The manuscript contains a descriptive caption for each supplementary material.

o Video files do not contain anything that flashes more than three times per second (so that users prone to
seizures caused by such effects are not put at risk).
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1) Statement of human rights

When reporting studies that involve human participants, authors should include a statement that the studies have
been approved by the appropriate institutional and/or national research ethics committee and have been performed
in accordance with the ethical standards as laid down in the 1964 Declaration of Helsinki and its later amendments or
comparable ethical standards.

If doubt exists whether the research was conducted in accordance with the 1964 Helsinki Declaration or comparable
standards, the authors must explain the reasons for their approach, and demonstrate that the independent ethics
committee or institutional review board explicitly approved the doubtful aspects of the study.

The following statements should be included in the text before the References section:

Ethical approval: “All procedures performed in studies involving human participants were in accordance with the
ethical standards of the institutional and/or national research committee and with the 1964 Helsinki declaration and
its later amendments or comparable ethical standards.”

Ethical approval retrospective studies

Although retrospective studies are conducted on already available data or biological material (for which formal
consent may not be needed or is difficult to obtain) ethical approval may be required dependent on the law and the
national ethical guidelines of a country. Authors should check with their institution to make sure they are complying

with the specific requirements of their country.

2) Statement on the welfare of animals

The welfare of animals used for research must be respected. When reporting experiments on animals, authors should
indicate whether the international, national, and/or institutional guidelines for the care and use of animals have been
followed, and that the studies have been approved by a research ethics committee at the institution or practice at
which the studies were conducted (where such a committee exists).

For studies with animals, the following statement should be included in the text before the References section:
Ethical approval: “All applicable international, national, and/or institutional guidelines for the care and use of
animals were followed.”

If applicable (where such a committee exists): “All procedures performed in studies involving animals were in
accordance with the ethical standards of the institution or practice at which the studies were conducted.”

If articles do not contain studies with human participants or animals by any of the authors, please select one of the
following statements:

“This article does not contain any studies with human participants performed by any of the authors.”

“This article does not contain any studies with animals performed by any of the authors.”

“This article does not contain any studies with human participants or animals performed by any of the authors.”

All individuals have individual rights that are not to be infringed. Individual participants in studies have, for
example, the right to decide what happens to the (identifiable) personal data gathered, to what they have said
during a study or an interview, as well as to any photograph that was taken. Hence it is important that all
participants gave their informed consent in writing prior to inclusion in the study. Identifying details (names, dates
of birth, identity numbers and other information) of the participants that were studied should not be published in
written descriptions, photographs, and genetic profiles unless the information is essential for scientific purposes
and the participant (or parent or guardian if the participant is incapable) gave written informed consent for
publication. Complete anonymity is difficult to achieve in some cases, and informed consent should be obtained if
there is any doubt. For example, masking the eye region in photographs of participants is inadequate protection of
anonymity. If identifying characteristics are altered to protect anonymity, such as in genetic profiles, authors
should provide assurance that alterations do not distort scientific meaning.

The following statement should be included:

Informed consent: “Informed consent was obtained from all individual participants included in the study.”

If identifying information about participants is available in the article, the following statement should be included:
“Additional informed consent was obtained from all individual participants for whom identifying information is
included in this article.”
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