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Resumo
Objetivo: Descrever o processo de criação de uma coorte de pacientes a partir dos registros de reabastecimento de receitas de 
um programa de assistência farmacêutica. Métodos: Coorte retrospectiva de pacientes admitidos num programa de assistência 
em doença de Alzheimer entre 2002 e 2005 no estado do Rio de Janeiro. Os registros de reabastecimento de receitas saíram 
dos dados de Autorização de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade do Sistema de Informações Ambulatoriais do 
Sistema Único de Saúde. Foi utilizado o relacionamento probabilístico de dados para identificação das múltiplas entradas de 
cada indivíduo e o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para construção da coorte e das 
medidas.  Resultados: Foi obtida a base cuja unidade de análise é o indivíduo, contendo os dados demográficos, unidade de 
dispensação, as múltiplas entradas de abastecimento com suas respectivas datas de apresentação, código primário e secun-
dário do CID, o procedimento realizado (nesse caso medicamento e dose por unidade de apresentação) e número de unidades 
dispensadas. Conclusões: A base criada com dados secundários permite a avaliação do perfil de utilização  e exposição a 
medicamentos e amplia as possibilidades de pesquisa na área farmacoepidemiologia e avaliação de programas.

Palavras-chave: adesão à medicação; farmacoepidemiologia; avaliação de programas e projetos de saúde; sistemas de 
informação em saúde; registro médico coordenado.

Abstract
Objective: To describe the process of creating a cohort from refill data from a pharmaceutical assistance program and evaluate 
the feasibility of using such data in the construction of measures that assess patients’ use and adherence to this program. 
Methods: Retrospective cohort of patients admitted to a pharmaceutical care program in Alzheimer’s disease between 2002 and 
2005 in the state of Rio de Janeiro. The refill data records were taken from the Authorization of High Complexity Procedures of the 
Outpatient Information System of the Unified Health System. The probabilistic record linkage methodology was used to identify 
the multiple entries for each individual and the statistics software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) to build the 
cohort. Results: After completion of all processing steps, a database was obtained where the unit of analysis was the individual, 
containing demographics, dispensing unit, the multiple supply with their respective dates of submission, primary and second-
ary ICD codes, the performed procedures (in this case medications and dose per unit) and the number of units dispensed. 
Conclusions: The formed measures allow the assessment of medicines utilization and exposure using secondary data as unique 
information source, plus open new possibilities in the pharmacoepidemiology and healthcare program evaluation field.

Keywords: medication adherence; pharmacoepidemiology; program evaluation; health information systems; medical record linkage.
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INTRODUÇÃO
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), adesão ao 

tratamento é:

a medida com que o comportamento de uma pessoa — 
tomar a sua medicação, seguir a dieta e/ ou mudar seu 
estilo de vida — corresponde às recomendações de um 
profissional de saúde1. 

Portanto, esse fenômeno da adesão ao tratamento está 
relacionado não só ao uso de medicamentos, como a todos os 
aspectos do cuidado, desde seguir recomendações de mudanças 
de estilo de vida até comparecer às consultas ou ter acesso ao 
tratamento. Este fenômeno resulta da inter-relação de um con-
junto de fatores individuais, do sistema de saúde e do próprio 
tratamento em si1 e apresenta uma relação direta com os desfe-
chos e custos na saúde2,3. Portanto, o monitoramento das taxas 
de adesão se apresenta como um elemento chave na avaliação de 
qualidade e desempenho de um programa público de assistência.

Apesar da sua reconhecida importância na saúde pública4 
e altos gastos relacionados5,6, pouco se tem estudado a res-
peito da adesão aos medicamentos cobertos nos programas 
de assistência farmacêutica de alto custo7. Uma exceção é o 
trabalho realizado no contexto de tratamento da AIDS pela 
Secretária de Vigilância em Saúde, orientado a uma melhor 
compreensão dos fatores associados e ao planejamento de 
ações para melhora da adesão de antirretrovirais8,9. 

Pela complexidade que engloba, não há uma técnica pa-
drão ouro que possa medir o comportamento de adesão ao 
tratamento e várias técnicas têm sido discutidas na literatu-
ra10-13. Entre elas, os estudos de reabastecimento de receitas 
em bases de dados administrativas têm sido frequentemente 
utilizados fora do Brasil, principalmente, pela possibilidade de 
estudar grandes populações, num intervalo curto de tempo. 
Esses estudos se apoiam no fato de cada vez que um indivíduo 
procura o serviço de saúde para receber a medicação prescri-
ta, ou seja, reabastecer sua receita, ele gera um registro numa 
base de dados e, através da repetição desses registros, pode-se 
acompanhar a experiência desses indivíduos com o tratamento 
de maneira longitudinal. No entanto, alguns fatores podem in-
fluenciar a capacidade de uma base de dados em gerar medidas 
de adesão de maneira adequada: qualidade dos dados, como 
o número de campos ausentes ou mal preenchidos e o tipo de 
dado presente na base, como medicamento prescrito, dose e 
frequência de reabastecimento. Outra questão é a forma que 
a base de dados está estruturada. Em uma base relacional, os 
dados necessários para a pesquisa podem estar disponíveis em 
diferentes arquivos de dados, o que aumenta a necessidade de 
conhecimento em programação. Além disso, dependendo do 

objetivo da pesquisa, a forma de entrada e codificação do dado 
podem também afetar a validade da informação.

No Brasil, essa metodologia de reabastecimento de recei-
tas já foi aplicada em pacientes em uso de antirretroviral com 
os dados das bases de dados do Sistema de Controle Logístico 
de Medicamentos (SICLOM)14, apresentando resultados im-
portantes para a vigilância dos pacientes portadores de AIDS. 
Os resultados desse estudo apontaram para altas proporções 
de retiradas irregulares dos medicamentos (57,9%) e de aban-
dono do tratamento (30,3%).

Outra base de dados com ampla cobertura populacional 
que possui dados de uso de medicações e com potencial para 
a avaliação de indicadores de utilização de medicamentos ou 
programas é o subsistema Autorização de Procedimentos 
de Alta Complexidade (APAC) do Sistema de Informação 
Ambulatorial do Sistema Único de Saúde (SIA-SUS). A inclu-
são dos Medicamentos de Dispensação em Caráter Excepcional 
na tabela de valores dos procedimentos do Sistema de 
Informações Ambulatoriais do Sistema Único de Saúde ocor-
reu inicialmente em outubro de 1993 e, desde então, várias 
portarias incluindo ou excluindo medicamentos já ocorreram.

O principal objetivo dessa base é a coleta de informações 
que permitam aos prestadores de saúde informar sua produ-
ção e, consequentemente, a efetivação do pagamento pelos 
serviços prestados no SUS. Essa base de dados inclui infor-
mação dos procedimentos de alta complexidade que, após a 
aprovação realizada por médicos avaliadores, são disponibili-
zados aos usuários através de programas de assistência.

Nos programas que englobam os componentes especiali-
zados da assistência farmacêutica, o acesso ao medicamento 
ocorre através do preenchimento do laudo de solicitação de 
medicamentos (LME) pelo médico assistente. A autorização 
do LME é efetivada somente após o deferimento da avaliação, 
realizada em conformidade com os Protocolos Clínicos publi-
cados pelo Ministério da Saúde15.  Após isso, todos os dados 
da LME são digitados no instrumento de Autorização de 
Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade e a dis-
pensação do medicamento ao paciente ocorre mensalmente 
por um período de três meses (vigência da APAC). Após esse 
prazo, o processo deve ser renovado.  Logo, cada APAC pode 

Figura 1. Esquema representativo do reabastecimento de receitas 
(A/B) na base de dados da Autorização de Procedimentos 
Ambulatoriais de Alta Complexidade e respectivos marcos temporais
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representar a entrada de até três registros de dados de abas-
tecimento (Figura 1) e o mesmo indivíduo pode dar entrada 
em vários procedimentos e, portanto, gerar várias APAC ao 
longo de um mesmo ano. Isso resulta em uma relação um-pa-
ra-muitos, de múltiplos registros para o mesmo indivíduo. 

Todos esses registros são capturados pelos municí-
pios e estados e enviados em remessas mensais para serem 
consolidados pelo Departamento de Informática do SUS 
(DATASUS). O processamento das informações é também 
realizado em múltiplos arquivos com estruturas diversas que 
após consolidação e validação dos dados, ficam disponíveis 
para análise pelo Ministério da Saúde.

Essas características, embora facilitem a avaliação admi-
nistrativa e financeira, dificultam uma análise da base de da-
dos quando o acompanhamento individual se faz necessário, 
pois, nesse caso, uma série de procedimentos específicos de 
integração e transformação de dados é requerida. 

O objetivo deste estudo é descrever o processo de cria-
ção de uma coorte de pacientes a partir dos registros de 
reabastecimento de receitas de um programa de assistência 
farmacêutica e avaliar a viabilidade do uso desses dados na 
construção de medidas que estimem a adesão dos pacientes 
a esse programa. 

MÉTODOS
Para a criação da base de dados de estudo, foram utiliza-

dos os arquivos identificados de pacientes que recebem me-
dicamentos excepcionais do subsistema APAC do Sistema de 
Informação Ambulatorial (SIA) do Estado do Rio de Janeiro 
referentes ao período de 2002 a 2005. Os arquivos foram cedi-
dos pela Coordenadoria Geral de Sistemas de Informação do 
Ministério da Saúde (Ofício nº 169/2012/DRAC/SAS/MS em 
28/05/2012) para uso conforme termo de compromisso e res-
ponsabilidade firmado pelos investigadores, sempre visando 
preservar a confidencialidade dos dados. 

Dentre os programas passíveis de serem avaliados, optou-se 
pelo programa orientado para Demência de Alzheimer imple-
mentado no Brasil, através das portarias assinadas em abril de 
2002 (no. 255, 702, 703 e 249) pelo Ministério  de Saúde. Esse 
programa garante aos pacientes portadores de  Demência de 
Alzheimer, com diagnóstico confirmado por especialistas, o 
acesso à atenção ambulatorial multidisciplinar e ao tratamento 
medicamentoso com anticolinesterásicos como donepezil e 
rivastigmina. O período 2002 a 2005 corresponde ao início da 
dispensação dos medicamentos anticolinesterásicos no SUS com 
a possibilidade de seguimento dos pacientes por até três meses.

Como na estrutura desses arquivos os registros estão ar-
mazenados por procedimento e não por indivíduos, uma série 

de etapas foi necessária para a organização desses arquivos de 
maneira que cada registro representasse o seguimento longitu-
dinal de cada paciente em relação ao acesso e reabastecimento 
de medicamentos. Essas etapas estão enumeradas a seguir: 
1.	 Transformação dos arquivos da APAC em uma base de 

dados;
2.	 Padronização e limpeza dos arquivos;
3.	 Retirada dos registros duplicados de APAC;
4.	 Junção dos arquivos PF (cadastro dos pacientes) ao arqui-

vo TA (ocorrências da APAC);
5.	 Rotina de duplicidade – identificação dos vários registros 

de um mesmo paciente através da criação de um número 
único de identificação do paciente;

6.	 Organização dos registros por paciente.

1ª Etapa: Transformação dos arquivos da Autorização de 
Procedimentos de Alta Complexidade em uma base de dados

Durante o período selecionado, o subsistema APAC era 
composto por 11 tipos diferentes de arquivos em formato .dbf, 
separados por mês e ano de competência:  
•	 AC – Arquivo de APAC dos Pacientes Possui informações 

sobre o paciente e o procedimento principal autorizado – ar-
mazena os dados referentes à cobrança mensal de cada APAC;

•	 PR – Arquivo de Pacientes em Tratamento de 
Radioterapia – contém registros com  informações cadas-
trais dos pacientes em tratamento de radioterapia;

•	 PQ – Arquivo de Pacientes em Tratamento de 
Quimioterapia – contém registros com informações ca-
dastrais dos pacientes em tratamento de quimioterapia;

•	 CO – Arquivo de Procedimentos Realizados nos Pacientes em 
Terapia Renal Substitutiva – contém registros com informa-
ções cadastrais para cobrança dos procedimentos realizados 
em Terapia Renal Substitutiva de cada Unidade Prestadora de 
Atendimentos APAC da rede ambulatorial do SUS;

•	 UA – Arquivo de Cadastro das Unidades Ambulatoriais – 
contém registros com informações cadastrais de cada 
Unidade Prestadora de Atendimentos APAC da rede am-
bulatorial do SUS;

•	 UO – Arquivo de Cadastro Complementar das Unidades 
Ambulatoriais – contém registros com informações ca-
dastrais complementares, em tratamentos e equipamen-
tos, de cada Unidade Prestadora de Atendimentos APAC 
da rede ambulatorial do SUS;

•	 PC – Arquivo de Pacientes em Terapia Renal Substitutiva – 
contém registros com informações cadastrais dos pacien-
tes em tratamento de terapia renal substitutiva;

•	 PF – Arquivo de Pacientes que recebem Medicamentos 
Excepcionais – contém registros com informações cadastrais 
dos pacientes que recebem medicamentos excepcionais;
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•	 EX – Arquivo de Resultado de Exames dos Pacientes em 
Terapia Renal Substitutiva – contém registros com infor-
mações cadastrais de resultados de exames dos pacientes 
que estão em Terapia Renal Substitutiva;

•	 UD – Arquivo de Cadastro Complementar das 
Unidades Ambulatoriais de Diálise – contém registros 
com informações cadastrais complementares de cada 
Unidade Prestadora de Atendimentos APAC de Diálise 
da rede ambulatorial do SUS;

•	 TA – Arquivo de Ocorrências de APAC – contém registros 
correspondentes a cada autorização de procedimentos ambu-
latoriais de alta complexidade paga no município no período.

Dos 11 tipos arquivos, apenas 2 tipos armazenavam os dados 
cadastrais de pacientes e de dispensação de medicamentos neces-
sários para a construção dessa coorte: PF e TA que totalizaram 
87 arquivos. Na Tabela 1 estão descritos esses dois tipos de arqui-
vos e as respectivas variáveis de interesse utilizadas nesta análise.

Devido às mudanças que ocorreram na denominação e for-
matação das variáveis ao longo dos anos, esses arquivos mensais 
PF precisaram ser padronizados. Nesse processo, cada arquivo 
foi adaptado de forma a ter o mesmo número e ordem de va-
riáveis (colunas) e cada uma dessas variáveis ser identificada da 
mesma maneira com o mesmo formato e disposição de dados. 
Dessa forma, esses arquivos puderam ser integrados através do 
programa APPENDA do TABWIN, disponível na página ele-
trônica do DATASUS para uso gratuito16. O mesmo processo foi 
realizado com os arquivos TA, o que resultou em dois arquivos 
únicos (PF e TA) com todos os dados dos registros APAC do 
período selecionado para o estudo. Após esse processo, foram 
selecionados os registros referentes aos procedimentos donepezil 
e rivastigmina (3631101 a 3631108) que são relacionados ao 
programa de assistência farmacêutica para doença de Alzheimer. 

2ª Etapa: Limpeza e Padronização dos arquivos
Para essa etapa foi necessária, primeiro, a descrição por fre-

quência de todas as variáveis e a identificação de algumas das 
inconsistências comuns a essas bases de dados, como: campos 

CPF com todos os números repetidos (ex.: 0000000000, 
99999999999); campos nome da mãe com o valor ‘NULO’ ou 
‘Desconhecida’ etc.. Foi realizado, em seguida, um processo 
de limpeza, através do qual inconsistências foram retiradas 
das bases e esses campos adquiriram, então, um valor nulo e 
foram considerados como dados ausentes (missing).

Posteriormente foi empregado o programa RecLink 317, tam-
bém disponível eletronicamente para uso gratuito, para padroni-
zação dessas bases. Uma descrição mais detalhada do processo de 
padronização pode ser encontrada no artigo de Queiroz et al.18. 

3ª Etapa: Retirada dos registros duplicados de  
Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade

Um problema que pode ocorrer em estudos de bases de dados 
é a presença de repetições de um mesmo registro, em que dois ou 
mais registros apresentam todos os campos iguais e correspondem 
exatamente ao mesmo reabastecimento. Para identificação e ex-
clusão dessas repetições, foi utilizado o comando identify duplicate 
cases do programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
17.0, com as variáveis-chave: número de APAC, data de processa-
mento e número de procedimento principal. A escolha do pacote 
estatístico SPSS 17.0 deu-se devido à maior familiaridade dos 
autores com as rotinas de programação do mesmo e adaptações 
nessas rotinas devem ocorrer em caso de em aplicações futuras 
dessas técnicas com outros pacotes estatísticos. 

4ª Etapa: Junção dos arquivos de Pacientes que recebem 
Medicamentos Excepcionais ao arquivo de Ocorrências de 
Autorização de Procedimentos de Alta Complexidade

Primeiro, todos os registros que pertenciam ao mesmo núme-
ro de APAC e mesmo número de procedimento foram unificados 
criando uma única linha para cada combinação única. Essa etapa 
se tornou necessária para que, na posterior unificação dos dados 
pelo número de APAC, não fossem perdidas as informações do 
uso associado das medicações (donepezil e rivastigmina) ou da 
prescrição do mesmo medicamento em doses diferentes.

Depois, para respeitar a temporalidade dos registros, colo-
cou-se a variável data de processamento em ordem ascendente 

Tabela 1. Descrição de arquivos da Autorização de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade

Tipo de arquivo Descrição Campos 

PF* Dados de Registro da 
APAC

Número da APAC e dados do paciente e do procedimento principal autorizados, como 
nome, nome da mãe, CPF, data de nascimento, sexo, local de residência, mês e ano de 
início do tratamento, diagnóstico principal e secundário (relacionados ao procedimento), 
número da APAC, data de início e fim da validade da APAC, data de processamento.

TA*
Dados de 
faturamento do 
procedimento

Número da APAC, CPF do paciente e procedimento principal, datas de processamento e 
realização do procedimento, quantidade produzida (apresentada), quantidade aprovada e 
status da aprovação

*Estes nomes podem variar de acordo com a origem das bases (DATASUS, secretarias de saúde etc.) ou dos anos escolhidos para avaliação; 
APAC: autorização de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade; PF: arquivo de pacientes que recebem medicamentos excepcionais; TA: arquivo de 
ocorrências de APAC
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com o comando sort do programa SPSS. Em seguida, utilizou-
se o comando restructure variables to cases usando as variáveis: 
número de APAC e procedimento principal para a identifica-
ção dos casos. Como resultado, cada linha representava uma 
APAC com seus procedimentos e até três respectivas datas de 
processamento, além dos outros campos utilizados nas análi-
ses. O mesmo processo foi realizado para a base TA.

Nos casos de APACs com mesmo número de registro e pro-
cedimentos diferentes, pode se realizar uma nova reestrutura-
ção dos dados usando o mesmo comando restructure variables 
to cases, mas somente com a variável com o número de APAC 
como variável identificadora Isso permitiria a identificação e 
agrupamento desses registros, caso existentes. A colocação das 
datas de processamento em ordem crescente para manter a 
ordem temporal dos registros teve de ser reproduzida em cada 
etapa usando o comando sort – ascendent order. 

A junção das duas bases PF e TA através do comando 
merge files – add variables foi realizada usando como iden-
tificador único o número das APACs.  Os registros de uma 
base que não possuíam correspondência na outra base fo-
ram excluídos da análise. 

5ª Etapa: Rotina de duplicidade para criar  
um número identificação única do paciente 

Os campos CPF do paciente e do Cartão Nacional de Saúde 
apresentavam um grande número de dados inconsistentes ou 
faltantes, o que impossibilitava a utilização desses campos em 
relacionamento determinístico. Portanto, pela ausência de um 
identificador único individual confiável nas bases da APAC, a 
criação da base centrada no indivíduo foi realizada através da 
rotina de duplicidade do software RecLink 3.

Essa rotina utiliza a técnica de relacionamento probabilís-
tico para identificação de registros duplicados em uma mesma 
base de dados que não possui identificador único. O processo 
é similar ao processo de relacionamento de registros com 
bases diferentes, ou seja, passa pelas etapas de padronização, 
blocagem, pareamento e revisão manual dos pares para clas-
sificação de pares verdadeiros ou não17,18. 

Para a estratégia de blocagem, ou seja, criação de conjuntos 
comuns de registros, segundo uma ou mais chaves de identifica-
ção, e para otimização do processo de comparação, utilizamos 
três chaves formadas pela associação de campos a seguir: sexo do 
paciente+código soundex do primeiro nome do paciente+código 
soundex do último nome do paciente; sexo do paciente+códi-
go soundex do primeiro nome do paciente; sexo do paciente+có-
digo soundex do último nome do paciente.

Neste estudo, os principais campos utilizados na revisão ma-
nual para confirmação dos pares foram o nome do paciente, data 
de nascimento, primeiro nome da mãe e CPF. Outros campos 

utilizados na revisão manual para confirmação dos pares verda-
deiros foram o nome completo da mãe, endereço e CEP. 

Após a confirmação dos pares, o programa cria dois arqui-
vos, um reduzido com uma entrada para cada indivíduo e outro 
mantendo os arquivos duplicados. Em ambos os arquivos o pro-
grama adiciona um campo com um número identificador único 
pra cada indivíduo. Pela necessidade de mantermos as múltiplas 
entradas do indivíduo para a avaliação de adesão, usamos o ar-
quivo com os registros duplicados para a próxima etapa. 

6ª Etapa: Organização dos registros  
em uma base centrada no indivíduo 

Nessa última etapa, para a organização das reentradas em or-
dem temporal e em uma linha única por paciente, as datas de início 
de cada APAC foram colocadas em ordem crescente e novamente 
se utilizou o comando restructure variables to cases do programa 
SPSS usando o número identificador criado no passo anterior.

Aqueles pacientes que não possuíam nenhum código de 
doença relacionado à doença de Alzheimer ou não apresentavam 
dados suficientes para a criação das variáveis necessárias para 
essa avaliação foram excluídos. Como para esse estudo o tempo 
de acompanhamento para avaliação de adesão foi determinado 
em no mínimo seis meses, os pacientes que entraram no pro-
grama nos últimos seis meses de 2005 também foram excluídos. 

Durante o processo de relacionamento e construção da base, 
foi criada uma única variável identificadora do paciente, o que 
permitiu que todas as variáveis com informação sensível fossem 
retiradas antes do processo de análise. Este estudo foi autorizado 
pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Instituto de Medicina Social 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). 

RESULTADOS
Após realização das seis etapas de processamento, foi obtida 

a base cuja unidade de análise é o indivíduo, contendo os dados 
demográficos, unidade de dispensação, as múltiplas entradas de 
abastecimento com suas respectivas datas de apresentação, có-
digo primário e secundário do CID, o procedimento realizado 
(nesse caso medicamento e dose por unidade de apresentação) 
e número de unidades dispensadas. Para melhor compreensão, 
a Figura 2 apresenta os resultados após cada etapa de processa-
mento e os registros excluídos no processo. 

A base final possuía 756 pacientes com possibilidade de 
ao menos 6 meses de acompanhamento a partir do reabaste-
cimento de suas receitas.

Através dessas múltiplas entradas, podem ser calculadas 
medidas de adesão já validadas na literatura mundial19-21. 
Alguns exemplos dessas medidas, sua descrição e formas de 
cálculos das mesmas são apresentados na Tabela 2. 
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APAC: autorização de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade; PF: arquivo de pacientes que recebem medicamentos excepcionais; TA: arquivo de 
ocorrências de APAC; CID: classificação estatística internacional de doenças e problemas relacionados com a saúde; DA: Doença de Alzheimer 

Figura 2. Diagrama dos resultados de cada etapa de processamento e registros excluídos

1ª etapa:

APAC 1059 arquivos

1ª etapa:

43 arquivos PF e 44 TA

1ª etapa:

11082 registros no PF 
e 7996 no TA

2ª etapa:

limpeza e padronização

3ª etapa:

5808 registros
no PF e 5452 no TA

4ª etapa:

2636 APACs

5ª etapa:

rotina de duplicidade

6ª etapa:

959 indivíduos

Retirada de 18 indivíduos
sem nenhum CID
relacionado a DA

941 indivíduos
Retirada de 185 

com entrada após 
junho de 2005

756 indivíduos 
na base �nal

Tabela 2. Descrição das medidas de adesão e exposição as medicações utilizadas no estudo

Tipo de medida Descrição Comentários

Número de 
reabastecimentos

Soma do número de entradas únicas que o paciente tem 
na base (ou número de datas únicas de apresentação) até 
a data final do estudo

Número de vezes que o paciente procura o serviço de 
saúde para reabastecimento de sua receita

Tempo em posse do 
medicamento ou dias 
cobertos pela prescrição

Número de reabastecimentos do paciente é 
multiplicado pelo tempo provável de tratamento 
recebido em cada reabastecimento

Número de dias que o paciente tem o medicamento acessível

Tempo de 
Acompanhamento ou 
Persistência

Número de dias entre a data inicial da primeira APAC 
(data índex) até a data de apresentação da última APAC 
mais o número aproximado de dias de tratamento dados 
neste último reabastecimento ou até a data de óbito.

Número de dias que o paciente continua em contato 
com o programa ou serviço de saúde. Não considera 
intervalos de acesso e uso que possam ter ocorrido no 
período

Proporção ou Taxa de 
Abandono

Proporção de pacientes que a data do último 
abastecimento ocorre antes de completar um período 
determinado (ex.: seis meses após a data índex).

Pode ser calculada como uma proporção ou uma taxa 
(incidência mensal de abandono).
Após a data do último reabastecimento pode se 
acrescentar uma janela de tempo (30/60/90 dias) para 
que se considere o medicamento recebido no último 
reabastecimento e/ou medicamento armazenado.

Proporção de posse 
de medicamento

Total de dias coberto pela prescrição dividido pelo 
número de dias de seguimento para cada indivíduo e 
multiplicado por 100. O PPM varia de zero a um e indica 
a proporção de tempo que o paciente está em posse do 
medicamento sobre a duração total de tratamento

Proporção do tempo de acompanhamento que o 
paciente tem o medicamento acessível.
Podem ser categorizada (ex.: ≥80% - aderente; 50–80% - 
parcialmente aderente; <50% não aderente)

Adesão ao 
reabastecimento do 
medicamento de 
cada paciente

Total de dias coberto pela prescrição dividido pela 
duração total de acompanhamento e multiplicado por 
100. Essa medida é expressa em percentual e indica a 
proporção de tempo que o paciente está em posse do 
medicamento sobre a duração total do estudo ou sobre 
tempo pré-determinado pelo investigador.

Proporção de um pré-determinado período que o 
paciente tem o medicamento acessível.
Podem ser categorizada (ex.: ≥80% - aderente; 50–80% - 
parcialmente aderente; <50% não aderente)

Dose total acumulada Número de unidades (comprimidos ou solução) versus 
a dosagem desta unidade Nível de exposição total do paciente ao medicamento

Dose média diária Dose total acumulada dividida por número de dias em 
posse do medicamento Nível de exposição média diária do paciente ao medicamento

PPM: Proporção de posse de medicamento; ARM: Adesão ao reabastecimento do medicamento de cada paciente; APAC: autorização de procedimentos 
ambulatoriais de alta complexidade
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DISCUSSÃO
A utilização da combinação dos métodos determinístico 

e probabilístico, de relacionamento nas bases de dados do 
componente APAC do sistema de informação ambulatorial 
permitiu a construção de uma base com dados de uma coorte 
longitudinal de pacientes em uso do programa de assistência 
farmacêutica em doença de Alzheimer do Sistema Único de 
Saúde. Esse tipo de coorte abre possibilidade de vários tipos 
de análises, entre eles o monitoramento da adesão dos indiví-
duos no programa através de várias medidas, já consagradas 
na literatura, que focam no reabastecimento de receitas. 

O uso das informações do subsistema APAC sem aplica-
ção desse tipo de metodologia pode ser importante na ava-
liação das tendências e características gerais do consumo de 
medicamentos e gastos em saúde, mas são limitados quando 
um conhecimento maior da população usuária é necessário.

Os resultados deste estudo apenas ratificam essa limita-
ção, já que mostram uma grande diferença entre o número 
de registros e procedimentos e o número de pacientes que são 
atendidos. Com isso, só se corrobora a necessidade de novas 
metodologias ou inclusão no sistema de informação de variá-
veis que facilitem essa transformação de uma base centrada 
em registros para uma base centrada em indivíduos.

O uso a metodologia de relacionamento de bases de dados 
na construção de uma coorte de pacientes18,22,23, apesar de já 
ter sido abordada na literatura nacional, teve, neste estudo, 
foco orientado para a observação das múltiplas entradas do 
paciente na base para dispensação de medicamentos e inter-
valos entre essas entradas. Isso traz uma maior necessidade 
de atenção à ordenação e temporalidade dessas reentradas e 
inclusão dos arquivos com dados dos medicamentos e doses. 

Além dos sugeridos, essa metodologia também permite 
incluir informações sobre: os intervalos entre os reabasteci-
mentos, as quantidades dispensadas e registros com quan-
tidades zeradas. Essa inclusão permitiria outras avaliações 
como identificação de pacientes de maior irregularidade de 
acesso ao sistema, avaliação da real dose de medicamento dis-
pensada ao indivíduo, como também períodos em que esse 
medicamento não foi efetivamente dispensado.  

Essa construção não é um processo simples e, durante o 
processo de transformação dos arquivos, nos deparamos com 
algumas dificuldades como: grande número de registros dupli-
cados, dados inconsistentes e múltiplos procedimentos em uma 
mesma APAC. Essas dificuldades só reforçaram a necessidade de 
aprimorar o conhecimento não só da base como o processo que a 
alimenta.  Outras limitações encontradas foram a falta parcial de 
correspondência entre os registros do arquivo PF e TA e o grande 
número de registros do arquivo TA com campos de unidades 
solicitadas ou fornecidas não preenchidos ou com o valor zero.

Neste estudo, optou-se pela exclusão de todos os registros 
que não estivessem em ambas as bases e de todos os regis-
tros com zero no número de unidades fornecidas. Essa opção, 
apesar de garantir que só sejam analisados os reabastecimen-
tos que realmente ocorreram, poderá acarretar em um viés 
de informação, pois estes registros podem estar relacionados 
a um problema de desabastecimento ou abastecimento ir-
regular das farmácias que atendem a esses indivíduos. Esse 
viés poderia superestimar a qualidade do serviço oferecido 
pelo sistema de saúde, como também aumentar o papel do 
indivíduo como um dos principais atores na falta de adesão. 
Uma cuidadosa reflexão dessas limitações deve ocorrer antes 
da escolha das medidas de adesão e uso de medicamentos a 
serem utilizados. 

Mais ainda, como essa base não foi desenvolvida com 
finalidade de pesquisa, a acurácia dos dados é geralmente 
considerada menor quando comparada a estudos com coleta 
primária de dados. Além disso, a literatura mostra resultados 
conflitantes na avaliação de concordância entre as medidas 
baseadas em reabastecimento e aquelas baseadas em autorre-
lato24-26 ou monitoramento eletrônico27. 

Apesar disso, a associação dessas medidas com desfechos 
econômicos e clínicos (incluindo mortalidade) tem sido con-
sistente2,28-30. Ademais, tais bases permitem a análise de gran-
de número de indivíduos, o que seria difícil de ser conseguido 
com o seguimento ativo de uma coorte, gerando informação 
para apoiar a gestão do setor saúde. 

O uso de dados secundários em saúde tem aumentado 
consideravelmente nos últimos anos como consequência do 
aumento da disponibilização de bases de dados e da possi-
bilidade de cobrir grandes populações. Com isso, novos 
métodos têm surgido para lidar com as limitações inerentes 
ao uso desses dados, permitindo a avaliação de um grande 
número de dados em curto espaço de tempo e o aumento no 
número de programas de informática que facilitam a análise 
e o relacionamento entre diferentes sistemas de informação. 
A análise das informações disponibilizadas por essas bases 
públicas tem se tornado uma importante ferramenta para a 
vigilância e monitoramento de ações e políticas públicas31-33. 

Embora pouco utilizada, a avaliação sistemática da adesão 
aos programas de assistência abre várias possibilidades tanto no 
campo da epidemiologia como no de planejamento em saúde. 
A partir da análise da adesão, torna-se possível a identificação 
precoce de uma população com maior risco, a avaliação indireta 
da qualidade de um programa, a avaliação da logística e do ar-
mazenamento de informações, entre outras aplicações. Com o 
crescente interesse na análise de bases de dados secundários, es-
peramos que tanto as metodologias de análise de adesão como a 
qualidade dessas bases sejam aprimoradas num futuro próximo.
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