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RESUMO

A eficiéncia deve ajustar-se as condi¢des de equidade na utilizacdo de tecnologias
em saude. A falta de conhecimento acerca do perfil dos usuarios e de aspectos que
impactam resultados em saude, como a adesdo aos tratamentos, repercute um
processo de trabalho pouco atento a relacdo da estrutura social com a forma de
organizacdo de um sistema de saude complexo e segmentado. O estudo avalia a
influéncia de desigualdades sociais e cobertura com saude suplementar na taxa de
utilizacdo e na adesdo aos tratamentos com medicamentos especializados para
esquizofrenia em Porto Alegre. A investigacao longitudinal, retrospectiva, analisou
dados de base informatizada e de prescricdes médicas, coletados na assisténcia
farmacéutica estadual, de todos os 1.547 individuos em uso destes medicamentos
ha pelo menos 12 meses. Foram estratificadas em quartis as 335 Unidades de
Desenvolvimento Humano do territorio do municipio, para calculo das taxas de
utilizacéo, e identificadas as proporcbes de prescricbes oriundas de servicos
publicos ou privados e de psiquiatras ou demais médicos, em cada estrato. O quartil
socioeconémico 1, mais pobre, apresentou utilizacdo inferior a todos os demais, com
razao de taxas de 1,74 (IC 95% 1,41-2,07) frente ao quartil 2. A paridade entre as
proporcdes de prescricdes dos quartis 1 e 2 oriundas de servi¢os publicos, 74,5% e
74,9%, e de psiquiatras, 39,1% e 40,4%, respectivamente, indicou que a auséncia
de equidade horizontal estaria mais relacionada a falhas no empoderamento de
fluxos de acesso e na coordenacdo do cuidado aos mais vulneraveis do que aos
efeitos da dupla cobertura. Apoés inicio do uso, analise multivariada por regressao de
Poisson revelou que nivel socioecondmico e saude suplementar nao influenciaram a
adesdo aos tratamentos. A integracdo clinica do componente especializado da
assisténcia farmacéutica na rede de atencdo em saude mental deve ativar itinerarios

terapéuticos inclusivos que garantam equidade na linha de cuidado integral.

Palavras-chave: equidade em saude, uso de medicamentos, medicamentos do
componente especializado da assisténcia farmacéutica, esquizofrenia, integracdo de

sistemas.



ABSTRACT

Efficiency must adjust to the conditions of equity in the utilization of health
technologies. The lack of knowledge about profile of users and aspects that impact
health outcomes, such as adherence to treatment, reflects a labor process that is not
very attentive to the relationship between social structure and the way of organization
of a complex and segmented health system. The study evaluates the influence of
social inequalities and supplementary health coverage on the rate of use and
adherence to treatments with specialized drugs for schizophrenia in Porto Alegre.
This retrospective longitudinal study analyzed computerized and medical
prescriptions databases collected in the state pharmaceutical services of all 1,547
individuals in use of these drugs for at least 12 months. The 335 Human
Development Units of the municipal territory were stratified into quarters to calculate
utilization rates and identified the proportions of prescriptions from public or private
services and from psychiatrists or other physicians in each stratum. The poorest
socioeconomic quartile 1 had lower utilization than all the others, with rate ratios of
1.74 (95% CI, 1.41-2.07) compared to quartile 2. The parity between the proportions
of prescriptions of quartiles 1 and 2 from public services, 74.5% and 74.9%, and from
psychiatrists, 39.1% and 40.4%, respectively, indicated that the lack of horizontal
equity would be more related to failures in the empowerment of access flows and in
the coordination of care for the most vulnerable than to the effects of double
coverage. After the beginning of the use, multivariate analysis by Poisson regression
revealed that socioeconomic status and supplementary health did not influence
treatment adherence. The clinical integration of the specialized component of
pharmaceutical services in the mental healthcare network should activate inclusive

therapeutic itineraries, which ensure equity in the line of integral care.

Keywords: health equity, drug utilization, drugs from the specialized component of

pharmaceutical care, schizophrenia, systems integration.



1 APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Equidade
intraurbana na utlizagdo de medicamentos especializados para esquizofrenia:
desafio organizacional”. Foi desenvolvido nos anos de 2015, 2016 e 2017 e
apresentado ao Programa de PdOs-Graduacdo em Avaliacdo de Tecnologias para o
SUS, da Geréncia de Ensino e Pesquisa do Grupo Hospitalar Concei¢cao/Ministério
da Saude, em 12 de agosto de 2017, como produto final do curso de Mestrado
Profissional em Avaliacdo e Producédo de Tecnologias para o SUS. Sua estrutura
textual contempla as sec¢des introducao, revisao da literatura, artigo para publicacéao
e consideracdes finais. Documentos de apoio estdo apresentados no apéndice e nos

anexos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral
Avaliar a influéncia de desigualdades sociais e cobertura com salde
suplementar na utilizacdo de medicamentos especializados para tratamento de

esquizofrenia no Sistema Unico de Saide em Porto Alegre.

2.2 Objetivos Especificos
a) Descrever o perfil sociodemogréfico dos usuarios, os medicamentos

especializados e servigcos de saude que compdem os tratamentos de esquizofrenia.

b) Avaliar a possivel associacdo da taxa de utilizacdo dos psicofarmacos com
nivel socioeconémico do local de residéncia e aspectos dos servicos de saude de

acompanhamento.

c) Analisar a adesdo aos tratamentos e sua possivel associacdo com
caracteristicas sociodemograficas, medicamentos e servicos de saude de

acompanhamento.
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3 INTRODUCAO

N&o é suficiente saber que 0 uso de uma tecnologia em saude traz beneficio.
Efetividade e seguranca devem estar ajustadas as condi¢cées de equidade em sua
utilizacdo (BRASIL, 2009). Esta concepcao coaduna-se com agéncias europeias,
gue adotam a abordagem de desigualdades e de tOpicos relevantes para grupos
vulneraveis como critérios de qualidade de estudos de Avaliacdo de Tecnologias em
Saude (ATS) (NOVAES, 2013).

Se o nivel socioeconbmico condiciona a situacdo de salde, e a
disponibilidade de atencéo tende a variar inversamente a necessidade da populacéo
(HART, 1971), a equidade pressupbe atencdo mais ampla aos individuos mais
vulneraveis (RAWLS, 1981). Considerando tais valores, dois sentidos principais do
conceito sdo encontrados com frequéncia. Na equidade horizontal, avaliada na
presente investigagdo, pessoas com necessidades similares teriam utilizagdo
semelhante de tecnologias em saude; e, por meio da equidade vertical, 0 processo
de cuidado seria capaz de tratar de forma desigual os desiguais, conforme a
singularidade de cada situacdo (CAMPOS, 2006; VIEIRA-DA-SILVA, 2009).

A utilizacdo de servicos de saude, por sua vez, depende de uma
multiplicidade de fatores, em meio aos quais desigualdades sociais interagem com
caracteristicas do proprio sistema de saude. Oferta de estabelecimentos,
profissionais e equipamentos, cobertura com saude suplementar e organizacdo do
cuidado interferem no uso de servicos (TRAVASSOS et al, 2000) e, por
consequéncia, das tecnologias em saude que os configuram.

Medicamentos séo itens raramente cobertos por planos privados em nivel
ambulatorial (BAHIA, 2002). Neste caso, ndo se caracteriza dupla cobertura de
Sistema Unico de Saude (SUS) e salde suplementar, sendo legitimo o acesso
universal ao Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF). Por
outro lado, uma das interfaces conhecidas do arranjo publico/privado na saude
ocorre quando pessoas que possuem seguro privado continuam usando o sistema
publico para as tecnologias mais complexas e custosas. O acesso torna-se mais
lento e com maior custo por usudrio, ao passo que desigualdades podem ser
acentuadas (SANTOS, I.; SANTOS, M.; BORGES, 2013).

Em Porto Alegre a cobertura expressiva com seguros privados de saude
chegava a 50,1% da populacdo em dezembro de 2015 (AGENCIA NACIONAL DE
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SAUDE SUPLEMENTAR, 2017). Este atributo atua em um territério onde o alto
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), de 0,805, contrasta com um
indice de Gini que denota elevada concentracdo de renda, de 0,60 (ATLAS DO
DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2017), produzindo um cenario critico
para a vigilancia de iniquidades intraurbanas em saude.

O CEAF ¢ a estratégia adotada, no ambito da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF), para garantir a integralidade do tratamento medicamentoso
ambulatorial aos portadores de doencas especificas que requerem profissionais
especialistas, exames e medicamentos de alto custo. Organiza-se por linhas de
cuidado definidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) do
Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2014).

O PCDT de esquizofrenia estabelece critérios diagnodsticos e diretrizes da
terapia com medicamentos, a fim de promover prescricdo e uso racionais (BRASIL,
2013b). Contempla medicamentos do componente basico, de menor valor unitario e
geridos pelos municipios, e medicamentos especializados, de maior custo e que
estdo sob gestdo das Secretarias Estaduais de Saude (SES). Dentre os
medicamentos do CEAF, os deste protocolo eram, no inicio do ano de 2016, os com
maior nimero de usuarios em tratamento em Porto Alegre. Tal magnitude, assim
como a insercdo na rede de atencdo psicossocial no SUS, motivaram sua escolha
para objeto da avaliacao.

A gestdo estadual do CEAF ainda prioriza a tramitacdo administrativa das
solicitacbes de medicamentos e o ciclo logistico. Visa ao atendimento eficaz da
demanda que chega (LIMA-DELLAMORA; CAETANO; OSORIO-DE-CASTRO,
2012). A falta de conhecimento sistematizado acerca do perfil dos usuarios e de
aspectos que influenciam resultados em saude, como a adesdo aos tratamentos,
repercute um processo de trabalho pouco atento as desigualdades na utilizacdo de
tais tecnologias, que possuem alto impacto no orcamento e na resolutividade do
cuidado em saude mental.

Evidéncias sobre a relacdo da estrutura social com a forma de organizacéo de
um sistema de saude complexo e segmentado sdo essenciais a sua compreensao
(BAHIA, 2012). Melhor nivel socioeconémico e cobertura com saude suplementar
podem atuar como fatores capacitantes e interferir no padrdo de equidade na

utilizacéo e na adeséo aos tratamentos.
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Face a tais elementos contextuais, o estudo avalia aspectos do efeito
populacional (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997) dos medicamentos
especializados do PCDT de esquizofrenia e, em ultima andlise, do CEAF, a fim de
subsidiar acdes promotoras de equidade no desenvolvimento de sua integracéo
clinica com os demais servi¢cos de saude da rede de atencao.
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4 REVISAO DA LITERATURA
4.1 Sistema Unico de Saude: universalidade e equidade

A construcdo do SUS foi inspirada no modelo beveridgeano de protecao
social, no qual os beneficios sdo providos pelo Estado a toda populacdo de forma
gratuita no ato do uso (NORONHA; SANTOS; PEREIRA, 2010). Assim, o principio
da universalidade é garantido em sua lei organica (BRASIL, 1990). O termo
equidade, por sua vez, foi sendo incorporado pelas diversas normas operacionais
com as quais o sistema foi implementado, embora seu valor intrinseco ja estivesse
presente na concepcéao da reforma sanitéria brasileira.

O SUS universal busca, na medida em que efetiva acdes com base em
critérios epidemioldgicos e sociodemograficos de alocacéo de recursos, alcancar a
equidade. Se considerarmos as duas acepcdes do conceito de equidade, uma
tradicional como sindnimo de igualdade e outra que remete ao julgamento da
singularidade de cada situacao, a construcao de condi¢des para tal dependeria tanto
de programas voltados para o coletivo quanto de mecanismos que permeassem tais
intervencdes e regulassem sua aplicacao aos casos particulares (CAMPOS, 2006).

A equidade horizontal, na qual a utilizacdo seria igual entre grupos com
necessidades iguais, € a mais abordada no escopo do uso de servicos e de
tecnologias em saude (TRAVASSOS; CASTRO, 2012). Com frequéncia, a analise
ocorre a partir de duas dimensdes complementares: a geografica e a social. O
enfoque geogréafico abarca as variacbes entre areas. Ja a dimensdo social, as
diferencas entre grupos sociais que habitam a mesma area. Travassos e
colaboradores (2000) destacam que a distribuicAo equitativa de servicos e
equipamentos diagnosticos e terapéuticos no territério ndo é condicado suficiente
para o alcance da equidade social em saude.

A avaliacdo da equidade na utilizacdo das tecnologias considera o contexto
ao avaliar o campo onde ocorre 0 uso. Objetiva auxiliar na decisao e planejamento
de gestores e politicos, com a consciéncia de que constitui ferramenta de
negociacao entre interesses multiplos. A pesquisa avaliativa busca o julgamento ex-
post de uma intervencdo usando métodos cientificos. Circunscrita neste ambito, a
avaliacdo da influéncia das intervencdes sobre os estados de saude é definida como
analise dos efeitos. Esta consiste em verificar a eficacia dos servicos, sendo que o

conceito de eficacia varia conforme a finalidade do exercicio de avaliagdo. Pode-se
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estender tal conceito até o de eficacia populacional, na qual se examina o grau de
cobertura da intervencgéo, sua aceitabilidade e sua acessibilidade na populag&o-alvo
(CONTANDRIOPOULOS et al, 1997).

Os métodos utilizados para mensurar equidade na utilizacdo de tecnologias
em saulde variam conforme a abordagem escolhida e a natureza dos dados
disponiveis. As medidas mais utilizadas sdo a taxa de utilizacdo, o odds ratio e o
indice de equidade horizontal. Este ultimo trata-se da medida mais completa,
baseada na projecdo de uma curva de concentracdo que reune informagcdes dos
cuidados recebidos e das necessidades de saude individuais, classificando tais
variaveis em relacdo a uma terceira, selecionada para indicar nivel socioecon6mico
(ALLIN et al, 2007).

A International Society for Equity in Health, em relatério no qual avalia as
reformas dos sistemas de saude dos paises da América Latina, ocorridas desde os
anos 80, refere que equidade em saude diz respeito ao nivel de morbimortalidade
experimentado pelos diferentes grupos sociais, enquanto equidade no acesso a
servicos ou tecnologias em saude esta ligada a forma de financiamento e de
utilizac&o entre os diferentes grupos. Mesmo apos reformas que universalizaram um
cuidado que se pretende integral, como a ocorrida no Brasil, permanecem
iniquidades na distribuicdo dos recursos em favor de areas urbanas e de populagdes
de melhor nivel socioeconémico (INTERNATIONAL SOCIETY FOR EQUITY IN
HEALTH, 2006).

4.2 Utilizacao de tecnologias em saude

Acesso pode ser caracterizado como a possibilidade dos individuos utilizarem
um servico ou tecnologia em saude. Permite seu uso oportuno para obtencdo do
melhor resultado possivel (TRAVASSOS, CASTRO, 2012). A utilizacdo, de outro
modo, € uma expressao do acesso (SILVA et al, 2011).

O modelo tedrico de Andersen (1995) propde que o conceito de acesso é
composto por dois elementos: 0 acesso potencial, caracterizado pela presenca de
fatores capacitantes do uso; e 0 acesso realizado, que representa a utilizacdo de
fato e é influenciado por razdes outras além das que explicam o acesso potencial,
como as necessidades de saude.

Assim, o uso de tecnologias em saude pode ser uma expressao da

acessibilidade aos servicos, mas nao se explica apenas por ela, resulta de uma
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multiplicidade de fatores. A continuidade do uso também est& associada a aspectos
distintos daqueles que condicionam o ingresso e deve ser analisada em suas
particularidades (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

A utilizacdo provém da interacdo do usuario que procura cuidados,
geralmente responsavel pelo primeiro contato, com o profissional, que propde o0s
encontros subsequentes e o tipo e intensidade das tecnologias consumidas. O
primeiro acesso depende de o individuo se sentir suscetivel a um problema de
saude, acreditar na gravidade das consequéncias e que as acdes de saude
ofertadas trardo beneficios (TRAVASSOS; MARTINS, 2004).

O padréo de utilizacao é afetado por fatores predisponentes, como genética,
género e idade, e fatores capacitantes, como renda, escolaridade e cobertura com
saude suplementar. O uso equitativo ocorre quando as variaveis demograficas e o
perfil epidemiologico séo responsaveis pela maior parte da variagdo na utilizagéo. Ja
as desigualdades sobrevém quando fatores capacitantes, concernentes a estrutura
econdmica e social, definem quem recebe os cuidados em saude. Agregou-se ao
modelo o sistema de saude, reconhecendo sua organizacdo como condicionante do
perfil de utilizacdo (ANDERSEN, 1995). Neste sentido, Travassos (1997) destacou a
importancia do desenho assistencial local na reducao das iniquidades.

A chance de uso de servicos de saude no Brasil &€ expressivamente maior na
populacdo coberta com saude suplementar frente a ndo coberta — 66% no nordeste
e 73% no sudeste. Entre usuarios cobertos, ha predominio do uso de consultérios
particulares, ao passo que hospitais, unidades basicas e centros de saude sdo mais
usados pelos ndo cobertos (TRAVASSOS et al, 2000). Além disso, ha maior acesso
a consultas com médicos generalistas entre os de nivel socioecondmico mais baixo
e maior acesso da populacdo de nivel socioecondmico mais alto a consultas com
especialistas (REGIDOR et al, 2008).

De modo geral, baixo nivel socioeconémico reduz a probabilidade de uso de
tecnologias em saude. Entretanto, na utilizacdo pelo SUS o padréo € outro. A partir
de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do ano de 2008,
foi identificada razdo de prevaléncia de acesso total a medicamentos prescritos no
SUS 21% e 16% maior entre os pretos e pardos em relagdo aos brancos,

respectivamente, 36% superior entre as pessoas com menor escolaridade e 61%
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maior entre 0s mais pobres quando comparados com o quintil de maior renda
(BOING et al, 2013).

Tal resultado reforca a hipétese de que o SUS promove equidade na
utiizagdo de medicamentos essenciais. No entanto, a tendéncia néo se repete
guando as tecnologias em analise sdo de alto custo, como quimioterapicos e o
medicamento especializado interferon peguilado (CONILL et al, 2008; JOSENEIDE,
2011).

De forma semelhante, estudo que avaliou a associacdo de internacdes
hospitalares pelo SUS em Porto Alegre com nivel socioeconémico verificou um
padrdao espacial de distribuicAio menor nas regides mais ricas da cidade,
confirmando que populagdes mais pobres internam mais. O comportamento nao foi
mantido, todavia, em internacdes para procedimentos de alto custo, representados
por angioplastias (MOTA, 2009).

4.3 Articulacdo ou mix publico/privado na saude

A articulacdo entre os servicos publicos e privados de saude requer uma
visdo critica, resistente a concepcdo de que o0s segmentos sao mutuamente
excludentes, para avancar na investigacdo dos pontos em que se imbricam
(SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013). Pouco transparentes, estes arranjos constituem
um desafio a organizacdo dos programas assistenciais (BAHIA, 2005).

O modelo vigente, no qual ocorrem duplicidade e sobreposicdo da oferta,
induz o SUS a funcionar como um suporte ou resseguro as lacunas de assisténcia
dos planos privados (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013). O fenbmeno pode contribuir
para desigualdades, em especial no tocante as tecnologias de alto custo ofertadas
unicamente pelo sistema publico (SANTOS, 2009). Em vista disto, o MS deve
abarcar um novo objeto de regulacdo. O foco seria hdo mais apenas o mercado de
seguros privados, mas o mix. Esta “regulacédo integrada” protegeria o SUS de
impactos negativos da cobertura duplicada (SANTOS, I.; SANTOS, M.; BORGES,
2013).

Dados da PNAD de 1998 informaram que apenas 6,6% dos titulares estavam
cobertos por planos que abrangiam acesso a medicamentos de uso ambulatorial
(BAHIA, 2002). Nesta conjuntura, o CEAF atende prescricdes publicas e privadas

sem compreender, de forma sistematizada, os efeitos do mix em sua utilizacéo.
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4.4 Redes de Atencédo a Saude

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo “arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (BRASIL, 2010). O Decreto n°® 7.508/2011, que regulamentou a Lei n°
8.080/1990, definiu que a integralidade da atencéo se inicia e se completa na RAS
(BRASIL, 2011).

Os servigcos de saude que a compdem, tais como unidades béasicas de saude,
hospitais e farmacias de medicamentos especializados, se conformam como ponto
de atencdo transversal a varios temas e como plataforma de busca da integralidade
de uma linha de cuidado (MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Os problemas persistentes de implantacdo da rede passam pela
incompreensdo da totalidade de sua estrutura operacional. Na pratica ha
concentracdo de recursos organizacionais na gestdo da APS e dos pontos de
atencao secundarios e terciarios, ndo sendo prioritaria a estruturacdo dos sistemas
de apoio técnico, logistico e de governanca, essenciais a efetividade das linhas de
cuidado (MENDES, 2014).

O desafio da articulagdo da assisténcia farmacéutica na condi¢éo de sistema
de apoio transversal, provedor de cuidado assistencial e ator cooperativo da
integracdo sistémica da RAS, requer que o0s diversos pontos de atencéo
reconhecam sua interdependéncia e optem por adequar seu papel aos objetivos da
rede (MAGALHAES JUNIOR, 2014).

Em vista desta complexidade, sdo necessarias inovacdes organizacionais que
considerem diferentes contextos politico-administrativos e portes populacionais dos
municipios. De forma estratégica, as redes tematicas, como a de atencédo
psicossocial, oficializada pelo MS no ano de 2011, tém potencial de induzir a
expansdo deste modelo de trabalho para o conjunto do sistema de saude
(MAGALHAES JUNIOR, 2014). Ademais, a atuacdo em rede integra as proposicdes
historicas da reforma psiquiatrica no Brasil (ASSIS et al, 2014).

4.5 Porto Alegre: vulnerabilidade social e saude na cidade
A capital do estado do Rio Grande do Sul (RS) possui area de 496,682 km2 e

populacdo de 1.409.351 habitantes, conforme censo do Instituto Brasileiro de
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Geografia e Estatistica (IBGE) do ano de 2010, resultando em uma densidade
demografica de 2.837,53 habitantes/km? (IBGE, 2016).

A escolha de estabelecer como unidades de andlise os usuarios residentes
em Porto Alegre, onde as dificuldades geogréficas de acesso aos servicos de saude
S80 menores em comparacdo com outros municipios, devido a concentracéo local
de equipamentos de saude, possibilita direcionar a avaliagdo para a desigualdade
social intraurbana, expressa pelo alto indice de Gini da cidade, de 0,60 (ATLAS DO
DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2017).

Alguns estudos realizados na cidade avaliaram a associacdo de baixo nivel
socioeconbmico com maior morbimortalidade por doencas crénicas transmissiveis,
como a tuberculose, e ndo transmissiveis, como as cardiovasculares. A partir da
estratificacdo dos bairros em quartis socioeconémicos e do emprego de meétodo
ecoldgico transversal, identificou-se mortalidade precoce por doenca cardiovascular,
na faixa dos 45 aos 64 anos, 2,6 vezes maior nos bairros classificados no pior
comparado ao melhor estrato (IC 95% 1,1-3,4) (BASSANESI; AZAMBUJA,;
ACHUTTI, 2008). Outro estudo de andlise espacial, que utilizou a mesma
estratificacdo em quartis socioecondmicos, encontrou taxa de incidéncia de
tuberculose pulmonar seis vezes maior no quartii mais pobre (IC 95% 2,5-9,5)
(ACOSTA, 2008), demonstrando que residir em regiées mais vulneraveis da cidade
condiciona a situacdo de saude.

A forma como se deu a urbanizacdo no Brasil, sem contrapartida de
adequacao da infraestrutura, concentrou em areas metropolitanas populacées em
precarias condi¢cdes de vida. Os efeitos do nivel educacional, por exemplo, afetam o
reconhecimento dos problemas de saude, a compreensdo de informacbes, o
empoderamento de estilos de vida saudaveis, o uso de tecnologias em saude e a
adesdo aos tratamentos (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES
SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Neste quadro, o planejamento urbano em Porto Alegre, desde 0s primeiros
projetos implantados, preocupou-se mais com melhorias no sistema viario da cidade
do que com uma estrutura habitacional harménica. O crescimento rapido e
desordenado, ocorrido na fase de transicdo da sociedade rural para a urbana,
propiciou 0 surgimento de inimeras areas irregulares. No ano de 2007, 23% da

populagdo ocupava nucleos sub-habitacionais (TROLEIS; BASSO, 2011).
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E comum a presenca de territorios de alta vulnerabilidade social em meio a
bairros ricos, bem como de condominios de classe alta em areas periféricas. Por
isso, quando o objetivo é estudar a anatomia da cidade e sua ressonancia com
politicas publicas, o nivel de andlise deve ser a menor unidade geogréfica possivel,
para distinguir microareas e captar desigualdades.

Considerando esta necessidade, Porto Alegre foi dividida, no ano de 2014,
em 335 Unidades de Desenvolvimento Humano (UDH). O trabalho respeitou critérios
definidos pelo IBGE e foi executado em conjunto pelo Programa das Nac¢des Unidas
para o Desenvolvimento, o Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas, a
Fundacdo Jodo Pinheiro, a Fundacdo Estadual de Economia e Estatistica, a
Fundacdo Estadual de Planejamento Metropolitano e Regional e o Observatério da
Cidade de Porto Alegre (MARTINS; GERMANO; RANGEL, 2016).

As UDHs foram customizadas mediante agregacao de setores censitarios,
com base em dados georreferenciados do indicador de renda média per capita do
censo 2010, em critérios de homogeneidade e de identidade local (Figura 1)
(MARTINS; GERMANO; RANGEL, 2016). Diversos indicadores, apresentados por
UDH, encontram-se disponiveis na pagina do atlas do desenvolvimento humano no
Brasil (ATLAS DO DESENVOLVIMENTO HUMANO NO BRASIL, 2017).

10 km

Figura 1. Recorte territorial das 335 Unidades de Desenvolvimento Humano de Porto Alegre,
customizadas em 2014 a partir de dados de renda média per capta do censo IBGE 2010.
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A delimitacdo das UDHs permite que uma comunidade com alta
vulnerabilidade social, mesmo situada em meio a um bairro que apresenta
indicadores socioecondémicos elevados, seja destacada como uma territorialidade
gue apresenta dados proprios (MARTINS; GERMANO; RANGEL, 2016).

Estudo apontou correlacdo positiva entre renda média per capita das UDHs e
longevidade de suas populagbes, assim como correlacdo negativa entre renda
média per capita e mortalidade infantil (AZAMBUJA et al, 2015), indicando que sua
divisdo pela varidvel renda também reflete desigualdades em saude.

4.6 Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

O CEAF integra, junto aos componentes basico e estratégico, a estrutura de
execucao atual da assisténcia farmacéutica no SUS. Insere-se no objetivo tracado
pela PNAF, no ano de 2004, de garantir acesso e uso racional das apresentacoes
constantes na Relag&o Nacional de Medicamentos Essenciais (BRASIL, 2004).

A natureza das acdes necessarias ao alcance deste objetivo remete a Politica
Nacional de Medicamentos (PNM), que em 1998 estabelecia a diretriz de
reorientacdo da assisténcia farmacéutica. Tal movimento prevé a superacdo de um
modelo que se restrinja a aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos, para avancar
na perspectiva da obtencao de resultados concretos e da melhoria da qualidade de
vida da populacao (BRASIL, 1998).

Tais documentos balizadores apontam para o desenvolvimento de acGes de
atencao farmacéutica junto aos usuarios, na prevencao, promoc¢ao e recuperacao da
saude, de forma integrada as equipes. A implementacéo destes servicos € orientada
nos fluxogramas de dispensacdo dos PCDTs do CEAF (BRASIL, 2013b).

O componente especializado possui grande impacto no orcamento do SUS e
na resolutividade da atencdo. Na aquisicdo dos medicamentos do CEAF de compra
centralizada pelo MS, no ano de 2012, foram investidos R$ 2.888.859.206,67. Deste
montante, apenas ha aquisicdo dos medicamentos clozapina, olanzapina e
guetiapina, para tratamento de esquizofrenia, foram gastos R$ 367.736.398,60, o
gue representou 12,7% do orcamento total (BRASIL, 2014).

Ao abordar uma doenca na forma de linha de cuidado, o componente propde
acles integradas com os demais pontos de atencéo, dentre 0s quais 0 componente

basico da assisténcia farmacéutica. Entretanto, no pais como um todo, um limitante



22

do CEAF é a prioridade ainda dada ao ciclo logistico de fornecimento de
medicamentos (LIMA-DELLAMORA; CAETANO; OSORIO-DE-CASTRO, 2012).

O incremento dos recursos humanos nos ultimos anos possibilitou reduzir o
tempo de espera por avaliagdo técnica e consequente inicio do tratamento com
medicamentos especializados junto & SES/RS (RIO GRANDE DO SUL, 2013). Em
contrapartida, a historica articulacdo das acbes do componente com 0s demais
departamentos da secretaria é incipiente, sendo comum seus indicadores de
monitoramento e avaliacdo, presentes nos instrumentos de gestdo do SUS, se
circunscreverem ao grau de efichAcia no atendimento mensal das demandas
cadastradas.

A execucdo do CEAF encontra-se normatizada pela Portaria MS n°
1.554/2013. Os medicamentos sdo autorizados para doencas especificas, sdo
aceitas prescricdes oriundas de servicos publicos e privados de saude e a
incorporacdo de tecnologias ocorre mediante decisdo do MS, assessorado pela
Comisséo Nacional de Incorporacéo de Tecnologias no SUS (BRASIL, 2013a).

O acesso ao componente envolve as etapas de solicitacdo, avaliacéo,
autorizacao, dispensacao e renovacdo da continuidade do tratamento. Para estas,
aléem de documentos de identificacdo do usuario, sdo exigidos laudo de
medicamentos especializados, prescricdo médica e documentos especificos
elencados no PCDT de cada doenca. A avaliacdo técnica da solicitacdo examina
critérios claros de inclusdo e exclusdo. A monitorizacdo ocorre com periodicidade
definida, no intuito de elevar a seguranca e a eficiéncia no uso dos medicamentos
(BRASIL, 2013a).

Na SES/RS, o gerenciamento dos tratamentos é realizado por meio do
sistema informatizado publico de Administracdo de Medicamentos (AME).
Implantada em todos o0s municipios do Estado, a ferramenta permite o
gerenciamento dos tratamentos com registro de dose diaria e quantidade mensal
prescrita para cada usuario, o controle dos estoques, das aquisices e de cada
dispensacdo realizada, para as quais emite recibo individual detalhando o
tratamento e o agendamento das retiradas subsequentes.

O reabastecimento dos estoques € vinculado aos registros de saida por
dispensacdo e mensalmente sdo realizados inventarios para melhorar a acurécia.

Ha integracdo com o Sistema de Informac¢des Ambulatoriais, para uso dos registros
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das dispensacbes do AME no faturamento das Autorizagbes de Procedimentos de
Alta Complexidade, que movimentam o financiamento do CEAF.

Por tais razdes, a partir da base de dados do AME a captacéo de tratamentos
e dispensacfes em Porto Alegre é praticamente total, garantindo uma fonte confiavel
e representativa. Além disso, a populacdo residente no municipio acessa
medicamentos especializados para tratamento ambulatorial pelo SUS em uma Unica
farméacia. Os usudrios estdo sujeitos ao mesmo nivel de estoque e aos mesmos
procedimentos de reavaliacdo dos tratamentos e de orientacao farmacéutica.

As avaliacOes técnicas da SES para acesso aos tratamentos de esquizofrenia
se dao a luz do PCDT do MS. Logo, considerou-se no presente estudo que 0s
medicamentos especializados em utilizagdo eram adequados ao diagndstico, custo-
efetivos, necessarios ao melhor funcionamento social dos usuarios e a menor
gravidade dos sintomas.

4.7 Esquizofrenia e adeséo ao tratamento com medicamentos

A esquizofrenia e os transtornos esquizofrénicos sdo disturbios mentais que
provocam distor¢cdes do pensamento e da percepcao, inadequacdo e embotamento
do afeto, sem prejuizo da capacidade intelectual, embora este possa surgir ao longo
do tempo. O prognostico € variado, cerca de 30% dos casos apresentam
recuperacdo completa ou quase completa, aproximadamente 30% prejuizo parcial
de funcionamento e cerca de 30% deterioragdo importante da capacidade
profissional, social e afetiva (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000).

As causas da doenca ndo estdo elucidadas de forma definitiva, sendo
“vulnerabilidade versus estresse” a de maior aceitacdo. Neste modelo, a
vulnerabilidade € representada por um componente biolégico, que inclui
predisposicdo genética, e interage com fatores estressores fisicos, ambientais e
psicologicos (SILVA, 2006).

O PCDT de esquizofrenia consolida a forma de diagnéstico e define os
critérios de inclusdo e exclusdo ao tratamento com medicamentos especializados.
Também apresenta esquemas de administracdo e de monitorizacdo da seguranca e
da efetividade da terapia. O protocolo adota o consenso de que todos os
medicamentos possuem poténcia semelhante para a maioria dos pacientes, néo
havendo ordem de preferéncia no uso, com excec¢éo do farmaco clozapina, indicado

7

como Ultima opc¢éo terapéutica. O beneficio esperado é a melhora dos sintomas,
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com diminuicdo de pelo menos 30% no escore da escala de avaliacdo psiquiatrica
breve (BRASIL, 2013Db).

A prevaléncia da doenca é de aproximadamente 0,6% (MARI; LEITAO, 2000).
Revisdo sistemética da literatura encontrou 17 artigos que abordavam a relacéo
entre fatores sociais e esquizofrenia, apontando que nascer e crescer em meios
altamente urbanizados associa-se a maior incidéncia (BARROS, 2013). Além disso,
quanto menor a renda, maior € o risco de desenvolver a doenca (LEAO et al, 2006).

Estudo israelense avaliou a associacado de baixo status socioecondémico ao
nivel comunitario e chance de desenvolvimento de esquizofrenia. Os bairros de
Jerusalém foram categorizados como “abaixo do padréo” e “igual ou acima do
padrao”. O odds ratio das areas de menor status em relacdo as de maior foi de 1,30
(IC 95% 1,09-1,56), ajustado para status socioecondmico ao nivel individual, sexo,
idade e idade paterna no ato do nascimento do filho. Os resultados sugerem que o
individuo é afetado pela vulnerabilidade social de seu entorno (WERNER;
MALASPINA; RABINOWITZ, 2007).

A adesao tem sido definida como o grau de conformidade das acdes do
usuario frente as recomendacdes relativas a dosagem a aos intervalos de tempo na
administracdo dos medicamentos. Sua afericdo € geralmente operacionalizada
mediante definicdo de um periodo de tempo para o qual se calcula uma proporcao
ou taxa, que expressa o resultado (CRAMER et al, 2008).

Os métodos para verificar adesdo sédo divididos em diretos e indiretos. Os
primeiros apresentam duas formas classicas, a deteccao laboratorial do farmaco ou
metabolito nos fluidos biolégicos e o tratamento diretamente observado. J& os
métodos indiretos estimam adesdo por meio de: autorrelato do usuario; estimativa
do profissional de saude; contagem de doses unitarias da apresentacao
farmacéutica; dispositivos eletrénicos de monitoramento da medicacéo; e registros
de dispensacfes em farmacia (McCAFFREY lll, 2013; OBRELI-NETO et al, 2012).

Bases de dados de sistemas informatizados da assisténcia farmacéutica tém
sido utilizadas para mensurar adesdo aos tratamentos de doencas cronicas
(PETERSON et al, 2007). Os registros de dispensacfes sdo um importante
marcador da utilizacdo dos servigcos de referéncia e um instrumento valido na
identificacdo de usuarios em risco de ndao adesdo, embora néo seja possivel afirmar

gue o medicamento retirado foi utilizado adequadamente (GOMES et al, 2009).
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Neste quadro, revisdo sistemética concluiu que dados de dispensacdes em
farmacia podem ser uUteis na andlise de adesdo e estiveram relacionados com
desfechos clinicos (ROCHA, 2014). Dentre os métodos empregados, a Proporcao de
Dias Cobertos (PDC) tem se mostrado adequada especialmente para estudos
populacionais (STEINER; PROCHAZKA, 1997; BALKRISHNAN, 2005).

Em estudos que avaliaram a qualidade do método PDC, comprovou-se a
associacao entre seus resultados e a deteccdo do farmaco no plasma (STEINER et
al, 1988; STEINER et al, 1991), assim como a correlagdo com medida de
monitorizacdo eletrénica (HANSEN et al, 2009). Também foi encontrada relacdo de
PDC baixa com resultados negativos em salude (MARONDE et al, 1989; PSATY et
al, 1990; STEINER et al, 1991; KARVE et al, 2008; KARVE et al, 2009), e ainda com
maiores custos no tratamento (OLEEN-BURKEY et al, 2011).

A definicdo do termo adesédo e a execucdo do método PDC, no presente
estudo, orientaram-se na lista de checagem para estudos retrospectivos de adesao
a tratamentos com medicamentos utilizando bases de dados, da International
Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (PETERSON et al, 2007;
CRAMER et al, 2008).

Ressaltamos, entretanto, que estabelecer correlagcdo entre o resultado da
PDC e o efeito terapéutico de forma isolada significaria ignorar uma série de
elementos intermediarios do tratamento que nao foram investigados. A regularidade
nas retiradas na farmacia sofre influéncia de diversos fatores envolvidos no
seguimento (LIMA-DELLAMORA, 2017).

O valor de corte para definir baixa adesao varia conforme o tipo de doenca.
Uma PDC maior que 0,8 (80%) tem sido considerada indicativa de alta adesdo em
tratamentos de esquizofrenia (EADDY; GROGG; LOCKLEAR, 2005; MAUSKOPF et
al, 2005; WANG et al, 2016).

Grupos de usuarios que apresentaram resultados de PDC inferiores a 0,8
tiveram maiores taxas de internacao hospitalar e maior tendéncia a terem aumento
de dose na terapia com medicamentos (EADDY; GROGG; LOCKLEAR, 2005). Outro
estudo demonstrou que pacientes com mais de 80% de adesdo em tratamento de
esquizofrenia apresentaram maiores porcentagens de remissdo dos sintomas (30,5
frente a 25,4%, p<0,05) e de funcionamento psicossocial (32% frente a 17%,
p<0,001) (BERNARDO et al, 2016).
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A baixa adeséo aos tratamentos nos usuarios do espectro esquizofrénico é a
causa mais frequente de recaidas e, consequentemente, de reinternacdes (ENTON;
MCGLASHAN, 2000). Revisdo sistematica com 54 estudos identificou como
principais fatores associados a baixa adesdo a falta de insight da doenca,
comorbidades, falta de apoio social e reacdes adversas a medicamentos (SILVA et
al, 2012). Outro estudo de revisdo sistematica com este grupo de pacientes
consolidou resultados de baixa adesao de 13 estudos observacionais (n=6.235) que
variaram de 5 a 52,8% (SENDT; TRACY; BHATTACHARYYA, 2015).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo contribuiu para compreender a influéncia de desigualdades sociais
intraurbanas e ampliar o conhecimento sobre os itinerarios de acesso, através de
servicos de saude publicos e privados, aos medicamentos especializados do
protocolo de esquizofrenia.

A avaliacao identificou, como né critico das condi¢cdes de equidade, maior
dificuldade dos residentes nas &reas mais vulneraveis da cidade em aceder a
primeira dispensacdo, por meio da rede de atencdo do SUS. Apds inicio do
tratamento, o quartil socioeconémico nao influenciou o nivel de adesdo.

A cobertura com saude suplementar ndo foi associada a desigualdade
encontrada. O CEAF deve seguir atendendo prescricbes oriundas de seguros
privados devido ao carater suplementar e ndo substitutivo de tais planos, nao
obstante o mix publico/privado exigir premente esforco regulatério de seus efeitos
sobre a equidade no sistema de saude.

Os métodos empregados mostraram-se adequados ao alcance dos objetivos
do estudo. Sem embargo das reconhecidas diversidades regionais, os grandes
centros urbanos do pais vivenciam situacoes semelhantes no que tange as
desigualdades sociais e aos desafios da coordenacao do cuidado em saude mental
no SUS, o que nos faz crer na validade externa do estudo para outras capitais,
sobretudo pelo carater uniforme de execucdo do CEAF.

A base de dados do sistema AME possibilita futuras analises no ambito da
farmacoepidemiologia e da avaliacdo de programas. Sua utilidade seria ainda maior,
na traducdo do conhecimento para a gestdo, se novos campos fossem incluidos,
para registro das seguintes variaveis: racga/cor, renda, escolaridade, niumero do
CNES do servico de acompanhamento, demais medicamentos em utilizacdo na data
da dispensacao, motivo da néo retirada em competéncia anterior, reacdes adversas
a medicamentos, desfechos clinicos e econémicos de interesse para cada PCDT.

Restou clara a necessidade de avaliar o desempenho de diferentes formas de
organizacdo da rede na superacdo das desigualdades. O efeito populacional do
CEAF depende da cooperacdo com os demais servicos de saude, em especial
unidades béasicas e CAPS no tratamento da esquizofrenia. A reorientacdo passa
pela valorizacdo do campo micropolitico do trabalho nas farméacias. Dispensacdes

mensais seriam dispositivos para, ao se incorporarem tecnologias de acolhimento e
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de orientacdo farmacéutica, abordar adesdo ao tratamento, conciliagdo de
medicamentos e transicdo do cuidado entre niveis assistenciais, constituindo
conexao viva de linhas de cuidado integrais.

Em justaposi¢do, quanto mais fragmentado o sistema, menos eficiente e
menos capaz de mitigar iniquidades ele é. Inovacfes organizacionais devem
articular o CEAF num processo de integracdo da clinica que ative itinerarios
terapéuticos inclusivos e regule a utilizagdo consoante as necessidades de saude.
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APENDICE A - Instrumento de coleta de dados

Formulario produzido em planilha do programa Microsoft Excel 2007, com os

seguintes titulos de colunas:

n°| data_nascimento

sexo | data_primeiro_deferimento

tipo_logradouro | logradouro

n_res|complem/| cep

bairro |udh | idhm

quartil

cid_principal

medicamento_atual

unidades_mes | nome_estabelecimento

tipo_estabelecimento

sus_privado_ambos

crm_prescritor

especialidade prescritor

dias_cobertos_estoque_previo

data_dispensacao

dias_cobertos

data dispensacao

dias_cobertos

data_dispensacao

dias_cobertos

data dispensacao

dias_cobertos

data_dispensacao

dias_cobertos

data dispensacao

dias_cobertos

data_dispensacao

dias_cobertos

data_dispensacao

dias_cobertos

data_dispensacao

dias_cobertos

data dispensacao

dias_cobertos

data_dispensacao

dias_cobertos

data dispensacao

dias_cobertos
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Outros Relacao_integrantes projeto_ | 19/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
pesquisa.pdf 21:10:49 da Silva

Folha de Rosto folha_rosto CONEP.pdf 18/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
21:51:22 da Silva

Projeto Detalhado / Projeto_Pesquisa_ MP_GHC_ | 18/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
Brochura Investigador | Submissao CEP.doc 21:43:12 da Silva

Outros Curriculo_Lattes_Eduardo.pdf | 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
18:04:49 da Silva

Outros Curriculo_Lattes_Luciane.pdf 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
18:04:17 da Silva

Outros Curriculo_Lattes_Andre.pdf 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
18:03:49 da Silva

Outros Termo_Anuencia_Pesquisa.pd | 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
f 17:58:06 da Silva

Outros Termo_compromisso_entrega | 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
_relatorio.pdf 17:56:46 da Silva

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néao

PORTO ALEGRE, 04 de Outubro de 2016

Assinado por:

Rosa Maria Levandovski
(Coordenador)

Endereco: Francisco Trein, 596 - Bloco H, 3° andar, Escola GHC (HNSC), sala 11
Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3357-2407 Fax: (51)3357-2407 E-mail: cep-ghc@ghc.com.br

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA/SECRETARIA DE SAUDE ESP/SES/RS
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Plataoforma
Q asil
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: UTILIZACAO DE MEDICAMENTOS ESPECIALIZADOS PARA TRATAMENTO
DE ESQUIZOFRENIA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE EM PORTO ALEGRE: INFLUENCIAS DE
DESIGUALDADES SOCIAIS

Pesquisador: Eduardo Viegas da Silva

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 58046116.0.3001.5312

Instituicdo Proponente: HOSPITAL NOSSA SENHORA DA CONCEICAO SA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NuUmero do Parecer: 1.843.890
Apresentacdo do Projeto:

Projeto aprovado pelo CEP GHC, por ser esta a instituicdo proponente da pesquisa. Trata-se de
projeto de pesquisa para conclusdo de mestrado profissional em avaliacdo e producéo de tecnologias
em salde do GHC. O projeto pretende avaliar perfil de usuarios e a influéncia de desigualdades
sociais e cobertura com Salde Suplementar na utilizagcdo de medicamentos especializados do
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) de esquizofrenia do Ministério da Saude, no
Sistema Unico de Saude (SUS) em Porto Alegre. A Secretaria Estadual de Salde € instituicio
coparticipante da pesquisa, pois os dados serdo coletados de banco de dados onde constam as
solicitagBes de medicamentos do Sistema de Administracdo de Medicamentos, na Coordenacdo da
Politica de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral:

- Avaliar o perfil dos usuéarios e a influéncia de desigualdades sociais e cobertura com Salde
Suplementar na utilizacdo de medicamentos especializados do PCDT de esquizofrenia, no SUS em
Porto Alegre.

Objetivos Especificos:

Endereco: Av. Ipiranga, 6311

Bairro: Partenon CEP: 90.610-001

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3901-1532 Fax: (51)3901-1509 E-mail: ceps-esp@saude.rs.gov.br

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA/SECRETARIA DE SAUDE ESP/SES/RS
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- Descrever o perfil dos usuarios que utilizam medicamentos especializados do PCDT de
esquizofrenia;

Continuacao do Parecer: 1.843.890

- Descrever os medicamentos especializados do PCDT de esquizofrenia utilizados pelos usuarios;

- Relacionar a condigdo socioecondmica do bairro de residéncia dos usuarios e a origem das
prescricfes - SUS ou Salde Suplementar;

- Analisar a regularidade na retirada na farmacia dos medicamentos especializados para tratamento
de esquizofrenia, segundo condi¢do socioecondmica do bairro de residéncia dos usuarios e origem
das prescricfes — SUS ou Saude Suplementar.

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:
Segundo o CEP do GHC, os riscos sao inexistentes, por tratar-se de dados secundarios.
Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O projeto classifica-se como um estudo observacional, transversal, descritivo e analitico. Serdo
comparadas taxas de utilizacdo por quartil socioecondmico dos bairros de residéncia dos usuarios,
previamente estratificados, e proporcées de prescricdes médicas com origem SUS e Saulde
Suplementar. Sera analisada a regularidade na retirada dos medicamentos na farmacia para cada
grupo. Os sujeitos de pesquisa serdo todos os residentes em Porto Alegre com tratamento para
esquizofrenia em andamento ha 12 meses ou mais, conforme informacdes da PCDT/SES/RS. O
estudo permitira analisar aspectos da implementacdo do PCDT de esquizofrenia face condicbes
sécio-econdmicas e existéncia de cobertura de Saude Suplementar. Segundo o CEP da instituicdo
proponente da pesquisa - GHC, o projeto de pesquisa esta "adequadamente redigido e
fundamentado. Referéncias adequadas [...]JAspectos éticos adequados. Comprometimento com a
divulgacdo dos dados adequado. Descricdo da analise estatistica bastante pormenorizada e
explanada."

Consideragcdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

Dispensa TCLE por tratar-se de estudo documental. Apresenta Termo de Anuéncia assinado pela
Diretora Adjunta da Assisténcia Farmacéutica da Secretaria Estadual da Saiude do Rio Grande do
Sul.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O CEPS-ESP/RS, por deliberagéo do seu colegiado, ACATA parecer de aprovacao do projeto emitido
pelo CEP da instituicdo proponente da pesquisa - GHC.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Apos 6 meses da data de aprovacdo deste projeto, o pesquisador responsavel devera apresentar
relatorio (parcial ou final) da pesquisa a este CEP, na forma de NOTIFICACAO, via Plataforma Brasil.
O Formulério para o Relatério de Pesquisa esté disponivel no site da ESP/Comité de Etica.

Endereco: Av. Ipiranga, 6311

Bairro: Partenon CEP: 90.610-001

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3901-1532 Fax: (51)3901-1509 E-mail: ceps-esp@saude.rs.gov.br

ESCOLA DE SAUDE PUBLICA/SECRETARIA DE SAUDE ESP/SES/RS
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Roront

mo

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informacgdes Bésicas PB_INFORMACOES_BASICA | 27/10/2016 Aceito
do Projeto S 815185 E1.pdf 20:35:04
Folha de Rosto folha_rosto CONEPpesquisa. | 27/10/2016 | Eduardo Viegas Aceito
pdf 20:30:45 da Silva

Informacgbes Bésicas PB_INFORMACOES BASICA | 25/09/2016 | Eduardo Viegas Aceito
do Projeto S DO PROJETO_ 759402.pdf | 00:55:53 da Silva

Outros Carta_Resposta CEPGHC.pdf | 25/09/2016 | Eduardo Viegas Aceito
00:54:09 da Silva

Projeto Detalhado/ Projeto_Pesquisa_ MP_GHC_ | 25/09/2016 | Eduardo Viegas Aceito
Brochura Investigador | Submissao CEP_re.doc 00:52:43 da Silva

Outros Relacao_integrantes projeto_ | 19/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
pesquisa.pdf 21:10:49 da Silva

Folha de Rosto folha_rosto CONEP.pdf 18/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
21:51:22 da Silva

Projeto Detalhado / Projeto_Pesquisa_ MP_GHC_ | 18/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
Brochura Investigador | Submissao CEP.doc 21:43:12 da Silva

Outros Curriculo_Lattes_Eduardo.pdf | 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
18:04:49 da Silva

Outros Curriculo_Lattes_Luciane.pdf 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
18:04:17 da Silva

Outros Curriculo_Lattes_Andre.pdf 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
18:03:49 da Silva

Outros Termo_Anuencia_Pesquisa.pd | 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
f 17:58:06 da Silva

Outros Termo_compromisso_entrega | 13/07/2016 | Eduardo Viegas Aceito
_relatorio.pdf 17:56:46 da Silva

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

PORTO ALEGRE, 30 de Novembro de 2016

Assinado por:

Maria Elida Machado
(Coordenador)

Endereco: Francisco Trein, 596 - Bloco H, 3° andar, Escola GHC (HNSC), sala 11
Bairro: CRISTO REDENTOR CEP: 91.350-200
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone: (51)3357-2407 Fax: (51)3357-2407 E-mail: cep-ghc@ghc.com.br
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ANEXO B - Normas para publicacdo narevista Ciéncia & Saude Coletiva

Revista Ciéncia & Saude Coletiva
INSTRUQ@ES PARA COLABORADORES

Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, andlises e resultados de investigacfes
sobre um tema especifico considerado relevante para a saude coletiva; e artigos de
discussdo e anadlise do estado da arte da area e das subareas, mesmo que nao
versem sobre o assunto do tema central. A revista, de periodicidade mensal, tem
como propésitos enfrentar os desafios, buscar a consolidacdo e promover uma
permanente atualizacdo das tendéncias de pensamento e das praticas na saude
coletiva, em didlogo com a agenda contemporanea da Ciéncia & Tecnologia.

Politica de Acesso Aberto - Ciéncia & Saude Coletiva é publicado sob o modelo de
acesso aberto e €, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para
copiar e divulgar para fins educacionais.

OrientagOes para organizagdo de numeros tematicos

A marca da Revista Ciéncia & Saude Coletiva dentro da diversidade de Periodicos
da area € o seu foco tematico, segundo o proposito da ABRASCO de promover,
aprofundar e socializar discussdes académicas e debates interpares sobre assuntos
considerados importantes e relevantes, acompanhando o desenvolvimento historico
da saude publica do pais.

Os numeros tematicos entram na pauta em quatro modalidades de demanda:

» Por Termo de Referéncia enviado por professores/pesquisadores da area de saude
coletiva (espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram
relevante o aprofundamento de determinado assunto.

 Por Termo de Referéncia enviado por coordenadores de pesquisa inédita e
abrangente, relevante para a area, sobre resultados apresentados em forma de
artigos, dentro dos moldes ja descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o
Termo de Referéncia € avaliado em seu mérito cientifico e relevancia pelos Editores
Associados da Revista.

» Por Chamada Publica anunciada na pagina da Revista, e sob a coordenacao de
Editores Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de
selecionar os artigos conforme o escopo, para serem julgados em seu meérito por
pareceristas.

* Por Organizagao Interna dos proprios Editores-chefes, reunindo sob um titulo
pertinente, artigos de livre demanda, dentro dos critérios ja descritos.

O Termo de Referéncia deve conter: (1) titulo (ainda que provisorio) da proposta do
namero tematico; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa
resumida em um ou dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos
objetivos, contexto, significado e relevancia para a Saude Coletiva; (4) listagem dos
dez artigos propostos jA com nomes dos autores convidados; (5) proposta de texto
de opinido ou de entrevista com alguém gque tenha relevancia na discussao do
assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem do tema.

Por decisdo editorial 0 maximo de artigos assinados por um mesmo autor num
namero tematico ndo deve ultrapassar trés, seja como primeiro autor ou néo.
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Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuicbes de
autores de variadas instituicbes nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como
para qualquer outra modalidade de apresentacdo, nesses numeros se aceita
colaboragdo em espanhol, inglés e francés.

Recomendacdes para a submissao de artigos

Recomenda-se que o0s artigos submetidos ndo tratem apenas de questbes de
interesse local, ou se situe apenas no plano descritivo. As discussdes devem
apresentar uma analise ampliada que situe a especificidade dos achados de
pesquisa ou revisdo no cenario da literatura nacional e internacional acerca do
assunto, deixando claro o carater inédito da contribui¢cdo que o artigo traz.

A revista C&SC adota as “Normas para apresentagdo de artigos propostos para
publicagcdo em revistas médicas”, da Comissao Internacional de Editores de Revistas
Médicas, cuja versao para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral
1997; 14:159-174. O documento esta disponivel em varios sitios na World Wide
Web, como por exemplo, Www.icmje.org ou
www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a sua
leitura atenta.

Secdes da publicacéo

Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve
ter no maximo 4.000 caracteres com espaco.

Artigos Tematicos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empirica,
experimental, conceitual e de revisbes sobre o assunto em pauta. Os textos de
pesquisa ndo deverao ultrapassar os 40.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saude coletiva por livre
apresentacdo dos autores através da pagina da revista. Devem ter as mesmas
caracteristicas dos artigos tematicos: maximo de 40.000 caracteres com espaco,
resultarem de pesquisa e apresentarem analises e avaliacfes de tendéncias tedrico-
metodoldgicas e conceituais da area.

Artigos de Revisdo: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes
secundarias, submetidas a métodos de andlises ja teoricamente consagrados,
tematicos ou de livre demanda, podendo alcancar at¢é o maximo de 45.000
caracteres com espaco.

Opinido: texto que expresse posicdo qualificada de um ou varios autores ou
entrevistas realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter,
no maximo, 20.000 caracteres com espaco.

Resenhas: andlise critica de livros relacionados ao campo tematico da saude
coletiva, publicados nos ultimos dois anos, cujo texto ndo deve ultrapassar 10.000
caracteres com

espaco. Os autores da resenha devem incluir no inicio do texto a referéncia
completa do livro. As referéncias citadas ao longo do texto devem seguir as mesmas
regras dos artigos. No momento da submissédo da resenha os autores devem inserir
em anexo no sistema uma reproducdo, em alta definicdo da capa do livro em
formato jpeg.

Cartas: com apreciacdes e sugestdes a respeito do que é publicado em nimeros
anteriores da revista (maximo de 4.000 caracteres com espaco).
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Observagao: O limite maximo de caracteres leva em conta 0s espacos e inclui texto
e bibliografia. O resumo/abstract e as ilustracbes (figuras e quadros) sao
considerados a parte.

Apresentacao de manuscritos
N&o hataxas e encargos da submisséo

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os
textos em portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua
original e em inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e
palavras-chave na lingua original e em portugués. N&o serdo aceitas notas de pé-
de-pégina ou no final dos artigos.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no
corpo 12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco
eletrénico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientacdes do
site.

3. Os artigos publicados seréo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducao total ou parcial em qualquer meio de divulgacao, impressa ou eletrénica,
sem a prévia autorizagdo dos editores-chefes da Revista. A publicagdo secundaria
deve indicar a fonte da publicagéo original.

4. Os artigos submetidos a C&SC nédo podem ser propostos simultaneamente para
outros periodicos.

5. As guestdes éticas referentes as publicacbes de pesquisa com seres humanos
sao de inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os
principios contidos na Declaracdo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial
(1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

6. Os artigos devem ser encaminhados com as autoriza¢cfes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustracbes que possam identificar pessoas e
para transferir direitos de autor e outros documentos.

7. Os conceitos e opinibes expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a
procedéncia das citacbes sdo de exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢des com 0s
titulos Introducédo, Métodos, Resultados e Discussao, as vezes, sendo necessaria a
inclusdo de subtitulos em algumas sec¢des. Os titulos e subtitulos das se¢Bes nao
devem estar organizados com numeracao progressiva, mas com recursos graficos
(caixa alta, recuo na margem etc.).

9. O titulo deve ter 120 caracteres com espaco e o resumo/abstract, com no maximo
1.400 caracteres com espaco (incluindo palavras-chave/key words), deve explicitar o
objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem tedrica e os resultados do estudo
ou investigacao.

Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no maximo, cinco (5) palavras-
chave. palavras-chave/key words.Chamamos a atencdo para a importancia da
clareza e objetividade na redacdo do resumo, que certamente contribuird no
interesse do leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexacao
multipla do artigo. As palavraschaves na lingua original e em inglés devem constar
no DeCS/MeSH (http://www.ncbi.nim.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/).

Autoria


http://decs.bvs.br/
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1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboragdo dos
artigos de modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu
conteudo. A qualificacdo como autor deve pressupor: a) a concepgdo e 0
delineamento ou a andlise e interpretacao dos dados, b) reda¢édo do artigo ou a sua
revisao critica, e c) aprovacao da versao a ser publicada.

2. O limite de autores no inicio do artigo deve ser no maximo de oito. Os demais
autores serdo incluidos no final do artigo.

3. Em nenhum arquivo inserido, deverd constar identificacdo de autores do
manuscrito.

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saulde
publica/saude coletiva, assim como abreviaturas e convencdes adotadas em
disciplinas especializadas. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

2. A designacao completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira
ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

llustragOes e Escalas

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos
demonstrativos como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos
demonstrativos com informacdes textuais), graficos (demonstracdo esquematica de
um fato e suas variacdes), figura (demonstracdo esquematica de informacdes por
meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou
fotografias). Vale lembrar que a revista € impressa em apenas uma cor, o preto, e
caso o material ilustrativo seja colorido, sera convertido para tons de cinza.

2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo
excecOes referentes a artigos de sistematizacdo de areas especificas do campo
tematico. Nesse caso o0s autores devem negociar com os editores-chefes.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos
arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido
um breve titulo. Todas as ilustracfes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado
na confeccao do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser
enviados, em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para
facilitar o recurso de copiar e colar. Os graficos gerados em programa de imagem
(Corel Draw ou Photoshop) devem ser enviados em arquivo aberto com uma cépia
em pdf.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para
o) formato llustrator ou Corel Draw com uma cépia em pdf. Estes formatos
conservam a informacao vetorial, ou seja, conservam as linhas de desenho dos
mapas. Se for impossivel salvar nesses formatos; os arquivos podem ser enviados
nos formatos TIFF ou BMP, que sdo formatos de imagem e ndo conservam sua
informacéo vetorial, o que prejudica a qualidade do resultado. Se usar o formato
TIFF ou BMP, salvar na maior resolucédo (300 ou mais DPI) e maior tamanho (lado
maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que estiver em fotografia. Caso
ndo seja possivel enviar as ilustragcdes no meio digital, 0 material original deve ser
mandado em boas condi¢des para reproducao.
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7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente
na carta de submisséo de seus artigos, se elas sdo de dominio publico ou se tém
permissao para o uso.

Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sao responsaveis pela obtencdo de autorizacdo escrita das pessoas
nomeadas nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas
subscrevem os dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente dos outros
tipos de contribuigé&o.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a
ordem em que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de
mais de dois autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro
autor seguido da expressao et al.

2. Devem ser identificadas por numeros arabicos sobrescritos, conforme exemplos
abaixo:

ex. 1: “Outro indicador analisado foi o0 de maturidade do PSF” 11 ...

ex. 2: “Como alerta Maria Adélia de Souza 4, a cidade...”

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir
do numero da ultima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numeérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos
apresentados a periodicos biomédicos
(http://lwww.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no
Index Medicus (http://www.nIm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da
publicacao.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periédicos

1. Artigo padréo (incluir todos os autores)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocagcédo de recursos para a
saude: a experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005;
10(2):275-286.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS,
Oliveira- Filho EC. Utilizacdo de drogas veterinarias, agrotdéxicos e afins em
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