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RESUMO

RIBEIRO JUNIOR, O. C. Avaliagdo da Assisténcia Farmacéutica na atengZio basica da satide
no Brasil com base no Programa Nacional de Melhoria do acesso e da qualidade na atengdo
basica (PMAQ-AB). 2017. 113 f. Dissertacdo (Mestrado). Instituto Lednidas e Maria Deane
(ILMD), 2017.

A Assisténcia Farmacéutica faz parte das acdes e servicos no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) e busca garantir o acesso da populacdo a medicamentos de forma qualificada.
Esta pesquisa objetivou avaliar a adequacdo da assisténcia farmacéutica em unidades
basicas de saide (UBS) do Brasil, com foco nos aspectos da infraestrutura dos ambientes
de farmacia e na disponibilidade de medicamentos. Foi realizado um estudo transversal,
do tipo avaliacdo normativa com os dados da avaliacdao externa do segundo ciclo da
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Ateng¢do Basica (PMAQ-AB), coletados
entre 2013 e 2014. Para a andlise foram selecionadas 17.902 unidades que disseram
possuir dispensacdao de medicamentos descentralizada. Os resultados mostram que tanto
na infraestrutura, quanto na disponibilidade de medicamentos, com excecdo de alguns
itens e algumas classes de medicamentos, os percentuais de UBS brasileiras adequadas
foram baixos. No Brasil, apenas 0,28% das UBS foram classificadas como adequadas na
avaliacdo global. Quantos a infraestrutura dos servicos de farmacia e disponibilidade de
medicamentos, os percentuais de adequacdo no pais foram de 1,8% e 5,0%
respectivamente. Na andlise por regides geopoliticas evidenciaram-se notaveis
desigualdades quanto aos perfis de adequabilidade, com os melhores desempenhos para
as regioes sul e sudeste, em detrimento das demais regides. Foram encontrados os
mehores desempenhos nas unidades situadas em municipios de alto porte populacional,
exceto a infraestrutura que foi melhor em municipios de pequeno porte, e alto IDHM, e
baixa cobertura de estratégia de saude da familia. Percebe-se que a assisténcia
farmacéutica na aten¢do basica da sadde no Brasil é permeada por importantes
fragilidades em pontos estratégicos de sua execucdo, principalmente em municipios
pequenos e situados em regides pobres do pais, inferindo a necessidade de qualificagdo
da gestdo da assisténcia farmacéutica com o intuito de capilarizar com qualidade a
disponibilidade de medicamentos nos servicos de atencao basica, garantindo dessa forma,
o0 acesso da populacdo aos medicamentos basicos, reduzindo iniquidades sociais.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Sadde, Assisténcia farmacéutica, Politica nacional de
medicamentos, Avaliacao em sadde, Avaliacao de medicamentos



ABSTRACT

RIBEIRO ](INIOR, 0. C. Evaluation of Pharmaceutical Assistance in basic health care in
Brazil based on the National Program for Improving Access and Quality in Basic Care
(PMAQ-AB). 2017. 113 f. Thesis (MS). Leonidas and Maria Deane Institute (ILMD), 2017.

The Pharmaceutical Assistance is part of the actions and services within the Unified
Health System (SUS) and seeks to guarantee the population's access to medicines in a
qualified manner. This study aimed at evaluating the adequacy of pharmaceutical care in
basic health units (BHU) in Brazil, focusing on the infrastructure aspects of pharmacy
environments and the availability of medicines. A cross-sectional, normative evaluation
study was carried out with data from the external evaluation of the second cycle of the
Program for Improving Access and Quality of Basic Care (PMAQ-AB), collected between
2013 and 2014. For the analysis, 17,902 units Who said they had a decentralized
dispensing of medicines. The results show that in both infrastructure and drug
availability, except for some items and some classes of drugs, the percentages of adequate
Brazilian UBS were low. In Brazil, only 0.28% of the UBS were classified as adequate in
the overall evaluation. As for the infrastructure of pharmacy services and availability of
medicines, the adequacy percentages in the country were 1.8% and 5.0% respectively. In
the analysis by geopolitical regions there were notable inequalities in the profiles of
suitability, with the best performances for the South and Southeast regions, to the
detriment of the other regions. The best performances were found in the units located in
municipalities of high population size, except the infrastructure that was better in small
municipalities, and high HDI, and low coverage of family health strategy. Pharmaceutical
assistance in basic health care in Brazil is permeated by important weaknesses at strategic
points of its execution, especially in small municipalities and located in poor regions of
the country, inferring the need to qualify the management of pharmaceutical care with
the Aiming to capillarize the availability of medicines in the basic health services, thus
guaranteeing the population's access to basic medicines, reducing social inequities.

Keywords: Primary Health Care, Pharmaceutical Care, National Drug Policy, Health
Evaluation; Drug Evaluation
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1 INTRODUCAO

Desde a criagcdo do SUS, a politica publica de saide no Brasil vem sofrendo
mudangas importantes ao longo dos anos. O SUS é uma politica que sendo norteada por
importantes principios como a universalidade do acesso, a equidade e a integralidade das
acoes e servicos (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Nesse contexto, a universalidade permitiu a ampliacdo das a¢des e servigos de
saude para a populacgao, tendo a Atengdo Basica a Saude (ABS) como principal estratégia
governamental para a reorientagdo das politicas de satude, principalmente no nivel local.
A partir do inicio da década de 1990, a ABS ganha for¢a, principalmente com a criagdo do
Programa de Satde da Familia (PSF), que mais tarde transformar-se-a em Estratégia de
Saude da Familia (ESF), estabelecendo a ABS como a porta de entrada no sistema de saude
e ampliando ainda mais o acesso ao SUS por parte da populagdo (ESCOREL, 2007;
OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010; MENDES, 2014).

A ABS é a porta de entrada no sistema e a ordenadora das agdes e servicos. Por
isso, é entendida como um conjunto de a¢des e servicos de cunho individual e coletivo que
visa a promocao, protecdo, recuperacdo da saude e reabilitagcdo, devendo ser o principal
centro integrador e de comunica¢do na Rede de Atengdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2012a).

No conjunto de a¢Ges e servigos de atencao a saude garantidos pelo SUS esta a
Assisténcia Farmacéutica (AF). A propria lei organica da sadde estabelece como
responsabilidade dos municipios a execug¢do da politica de insumos e equipamentos para
a saude (BRASIL, 1990). Apesar disso, houve um grande descompasso entre os avangos
garantidos pela consolidacdo do SUS e a garantia a populacdo dos medicamentos dentro
da mesma rede. Diante disso o Ministério da Saude (MS) formulou novas diretrizes que
atendessem as questdes relacionadas aos medicamentos. Assim, surge a Politica Nacional
de Medicamentos (PNM), promulgada em outubro de 1998 (BRASIL, 1998, CONSELHO
FEDERAL DE FARMACIA, 2010).

Com a implementacdo da PNM e outras legislagdes no pais, as questdes relativas
a aquisicado, financiamento e uso racional de medicamentos tiveram proficua melhoria.
Entretanto, esses avan¢os se deram em detrimento na qualidade relativa as questdes
relacionadas ao armazenamento, dispensacdo, orientacdo/educag¢do dos usudrios

(OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).



16

Diante dessa situacdo, surge em 2004 a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF). A PNAF vem na perspectiva de reforcar o carater amplo da AF como
parte integrante do Politica Nacional de Saude (PNS), envolvendo um conjunto de acdes
de promocado, protecdo e recuperacao da saude de acordo com os principios e diretrizes
do SUS. Com a instituicdo da PNAF, fica claro o esfor¢o do MS no sentido de reorganizar a
AF no ambito do SUS, qualificando as a¢cdes de forma a garantir o acesso da populacao aos
servicos de AF por meio da capacitacdo de recursos humanos, articulagdo entre os
diferentes gestores para a implementa¢do da referida politica em todos os niveis de
atencdo, ado¢do da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) como
instrumento racionalizador das ag¢des, ampliagdo e modernizagdo da infraestrutura
(BRASIL, 2004).

Além disso, nessa reorganizacdo proposta pela PNAF, entende-se que os
conhecimentos técnicos e cientificos sdo fundamentais. Assim, as acdes para reestruturar
a AF devem partir do conhecimento do ciclo da AF, composto das seguintes fases: selecao,
programacao, programacao, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, dispensacdao de
medicamentos e suas conjugacdes nas agdes e servicos de atengio a saide (SILVA JUNIOR;
NUNES, 2012).

No contexto da atencado basica, a AF objetiva a consolidagdo das etapas do ciclo da
AF, de forma a abastecer as farmdacias das Unidades Basicas de Saude (UBS) com
medicamentos seguros e de qualidade. Tudo isso tendo por base os dispositivos legais
sobre AF vigentes, garantindo, sobretudo, o armazenamento correto e dispensacdo dos
referidos medicamentos e as orientacdes aos usuarios sobre o uso racional dos mesmos
(BRASIL, 2006a).

Apesar de todos os esfor¢os no sentido de fazer avancar a AF no SUS nos ultimos
anos, percebe-se uma dicotomia nesse contexto programatico de saude. De um lado se
tem uma AF consolidada por intermédio de legislacdes especificas, como leis e portarias
que procuram, de certa forma, organizar da melhor maneira possivel a AF nos municipios.
De outro, temos a AF real, realizada por conspicuas fragilidades na organizacao estrutural,
selecdo de medicamentos, acondicionamento e de ordem financeira que tendem a
comprometer o acesso dos usudrios a estes medicamentos e a atencao farmacéutica
envolvida, comprometendo a qualidade da AF no SUS (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

Essas fragilidades tém sido apontadas nos poucos estudos avaliativos, realizados

de forma localizada, em diversas regides do pais. Esses estudos apontam deficiéncias
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quanto aos aspectos estruturais, disponibilidade e dispensacdo de medicamentos e as
outras etapas do ciclo da AF. (GUERRA et al., 2004; NAVES; SILVER, 2005; MOURA, 2010;
FREITAS; NOBRE, 2011; HELFER et al,, 2012; SILVA JUNIOR; NUNES, 2012; MENDES et
al.,, 2014).

Nesse contexto, surge uma importante e singular oportunidade de se avaliar a AF
com a criagdo pelo MS, em 2011, do Programa Nacional da Melhoria e do Acesso da
Atencdo Basica (PMAQ-AB). O Programa se propde a aprimorar o acesso e a qualidade da
atencdo bdsica e racionalizar aspectos relacionados ao financiamento desse nivel de
atencao segundo os critérios de qualidade pactuados e posteriormente avaliados em
ciclos continuos. Cada ciclo do PMAQ-AB é composto de 4 fases. Sdo elas: contratualizacao,
certificacdo, recontratualizacdo e eixo transversal de desenvolvimento. Na fase de
certificacdo consta a etapa de avaliacao externa das equipes da atengao basica pactuadas,
em que sdo avaliados aspectos estruturais, organizacionais, satisfacdo dos usudrios, e
outros aspectos, incluindo aqueles relacionados a AF, principalmente quanto aos quesitos
de infraestrutura e disponibilidade de medicamentos (BRASIL, 2012b).

E perceptivel a necessidade de se avaliar a AF considerando o ciclo que a compde
em todos os niveis de atencdo em que a AF estad presente. Essas avaliacdes constituem
estratégia fundamental para a identificagdo das fragilidades presentes, bem como,
reorganizar de forma continua a PNAF em todas as realidades do pais (VIEIRA; LORANDI;
BOUSQUAT, 2008; CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2010).

A proposta do presente estudo objetiva fornecer subsidios para a qualificagdo na
organizacdo e estruturacao da assisténcia farmacéutica na atengao basica no ambito dos
servicos municipais do Brasil. Assim, diante das lacunas de conhecimento sobre a
adequacao da AF na atenc¢ao basica no Brasil e a necessidade de se obter tais informacoes,
ditas como estratégicas para a melhoria da AF nos servicos de atencao basica, formula-se
o seguinte problema de pesquisa: Como esta a adequacao da assisténcia farmacéutica nos
servicos de atencao basica do Brasil, segundo os dados do PMAQ-AB, frente ao

preconizado na Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica?
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar a Assisténcia Farmacéutica na Aten¢do Basica da Saude no Brasil, segundo

a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica

2.2 ESPECIFICOS
Identificar agrupamentos de unidades basicas de saude brasileiras segundo a
adequacao da Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Basica.

Analisar a adequacgao da Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Basica, segundo as

caracteristicas relacionadas ao sistema de saude e as demograficas dos municipios.
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3 JUSTIFICATIVA

Desde a época da graduagao, sempre tive interesse por estudos que avaliassem a
eficiéncia das acdes e servicos de sadde na atenc¢do basica. Ainda durante os anos de
formacao superior, tive a oportunidade de realizar dois ensaios descritivos que avaliaram
a qualidade de agdes programaticas no contexto da atenc¢do basica. Na especializacgdo, tive
a oportunidade de desenvolver um estudo sobre avaliacio de conhecimentos de
profissionais de saide sobre reanimacao neonatal. Nesse sentido, é perceptivel a minha
aproximacdo para com estudos de natureza avaliativa no contexto da saude. Diante da
entrada no programa de mestrado em saude coletiva, surge novamente a oportunidade
de trabalhar a tematica da avalicio em saude, desta vez com foco na organizacdo do
servico dentro da perspectiva da assisténcia farmacéutica na ateng¢do basica.

Na tltima década, a AF passou por profundas mudangas, tanto em seu marco legal
quanto em sua organizacdo e nas questoes organizacionais. Faz parte das diretrizes da
Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF) o acesso aos medicamentos pela populagdo (MENDES et al., 2014).
Como resultado do incremento dessas politicas, bem como de outras agdes na perspectiva
do fortalecimento do SUS, vem ocorrendo um aumento no uso de medicamentos na
atencdo basica de modo que realizar a avaliagdo da AF nesse nivel de aten¢do torna-se
algo imprescindivel. Isso ocorre porque o mau gerenciamento da AF e o uso inadequado
de medicamentos na atenc¢do basica a saude pode acarretar sérios problemas para a
sociedade e para o servico de saude, congestionando a aten¢do secunddria e terciaria e
agravando os casos clinicos envolvidos, além de onerar sobremaneira os cofres ptublicos
(VIEIRA; LORANDI; BOUSQUAT, 2008; CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA, 2010; SILVA
JUNIOR; NUNES, 2012).

A avaliacdo da AF na atengdo basica a partir dos municipios é um ponto estratégico.
Segundo as normas e legislagcdes vigentes no pais, sdo esses entes federados que cada vez
mais sdo os responsaveis pela aquisicao de produtos no ambito da AF no respectivo nivel
de atencao neste trabalho abordado (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010, MENDES et al,,
2014).

Do ponto de vista da saude coletiva, este estudo faz-se importante porque a AF é

parte integrante das a¢des do Sistema Unico de Satde para promogio da satde, protegio
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e recuperacdo de agravos na populacdo. A existéncia de uma estrutura adequada, aliada a
uma organizacao dos servicos de AF qualificada, tende a resultar na melhoria da qualidade
de vida de uma determinada populacao (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010; FREITAS;
NOBRE, 2011). Além disso, sdo poucos os estudos de avaliacdao da AF na aten¢do basica
realizados no Brasil que comportem uma amostragem significativa. A maioria realizada
de forma localizada, ndo caracterizando de forma conspicua essa dimensao de a¢do do
SUS no pais (MENDES et al., 2014).

Com a implementagdo do PMAQ-AB pelo Ministério da Saude, torna-se possivel
realizar um estudo de avaliacdo normativa da AF na atencao basica de cunho abrangente
no pais. E possivel identificar os aspectos da infraestrutura das farmacias basicas, bem
como a disponibilidades de medicamentos essenciais nos servigos de ABS.

Assim, espera-se poder compilar resultados significativos sobre a organizacao da
AF na atencdo basica, por meio do PMAQ-AB, no Brasil. Espera-se, com isso, poder
fornecer subsidios para o aprimoramento dos aspectos relacionados a AF que serdo
estudados e, assim contribuir para sua qualificacdo no ambito dos servicos de atencao

bésica.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 ATENCAO BASICA DA SAUDE

O sintagma Atencdo Primaria a Sadde (APS) tem recebido varias defini¢des desde
a sua introducdo. Dentre elas: atencao a pessoas pobres residentes em regioes pobres e
com baixa densidade tecnoldgica; agdes dimensionadas para a promoc¢do da sadde e
prevencao de agravos; pacote basico de servicos de saude; atencdo prestada por médicos
generalista ou médicos de familia; conjunto de acdes definidas para o enfrentamento de
agravos mais prevalentes; nivel primario de atencao e ordenador para os demais niveis
de assisténcia; conjunto de determinados atributos; estratégia de organizacdo de
determinado sistema de satide com o intuito de capilarizar a aten¢do a saide para a
comunidade, orientando recursos para as necessidades de saude dessa populacdo, com
prioridade para elementos de baixa densidade tecnolégica (MENDES, 2009).
As primeiras no¢des de Atencao Primdria a Saude (APS) tem seu cerne no Reino
Unido e é atribuida ao Relatério Dawson no ano de 1920. O ministro da saide daquele
pais a associou a ideia de regionalizacdo e hierarquizacdo dos cuidados. As propostas
entdo apresentadas no referido relatdrio apresentavam algumas semelhancas com o
ideario atual da APS. Abordavam questdes como a criagdo de distritos sanitarios com
centros de saude e a assisténcia por médicos generalistas, tendo o apoio da enfermagem
e de outros especialistas. Essa estrutura serviria para organizar o primeiro contato das
pessoas ao servico de saude, facilitando a regionalizacao e hierarquizacdo anteriormente
mencionadas (CONILL, 2008; LUPPI et al, 2011). Foram necessarios mais de 50
(cinquenta) anos para que alguns desses principios, outrora promulgados, pudessem ser
colocados em pratica, servindo, mais tarde, para guiar mudanc¢a nos modelos de atencao
a saude em varios lugares do mundo (CONILL, 2008).
Apesar de serem longinquas as dimensdes para o surgimento no conceito de APS,
ela s6 veio a se consolidar com a Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios a
Saude, em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo (ex-republica socialista soviética), em
1978. A APS foi idealizada a partir da problematica da exacerbagdo dos servicos médicos
de cunho especializados no Estados Unidos da América na década de 1960. A crise

econdmica mundial na década de 1970 igualmente forgou um repensar sobre o modelo
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de atenc¢do a saude vigente (CONILL, 2008; MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009;
MENDES, 2009).

A conferéncia de Alma-Ata tornou-se um marco historico na sadde mundial, em
especial a APS. Nela foi definido que um desenvolvimento socioeconémico fundamentado
numa ordem econdmica internacional seria de extrema relevancia para a concretizacao
da meta de “sauide para todos no ano 2000” e para a reducdo das desigualdades do estado
de saude entre nacdes desenvolvidas e aquelas em desenvolvimento. Dentre as premissas
colocadas estava a que estabeleceria a promog¢do e protecdo da saude das populacdes
como instrumento essencial para um continuo desenvolvimento social e econémico,
contribuindo para uma melhor qualidade de vida e para a paz mundial. Nesse sentido, a
APS foi a estratégia utilizada para o alcance de tais metas, em que ela seria o cerne dos
sistemas nacionais de saude, fazendo parte do conjunto de desenvolvimento
socioecondmico da comunidade, inspirando o sentido de justica (BRASIL, 2002).

Nesse contexto, a APS foi entendida como sendo um conjunto de cuidados
essenciais, tendo por base métodos e tecnologias cientificamente bem fundamentados e
socialmente aceitaveis, dispostos ao acesso universal individual e coletivo, com
participacdo desses atores no processo de construcdo desse modelo de aten¢do, com
custos que possam ser mantidos em todo processo de desenvolvimento. Ela é
considerada, segundo o mesmo entendimento, como fazendo parte do sistema de saude
de um pafs, representando o primeiro nivel de contato individual, familiar e coletivo ao
sistema nacional de sadde, sendo esse cuidado a sadde levado o mais préoximo das
pessoas, constituindo um primeiro elemento de um conjunto de assisténcia a sadde
(BRASIL, 2002).

Mais tarde, a Organizacao Pan-Americana da Sadde e a Organizacao Mundial da
Saude declararam seu posicionamento referente a renovacao da APS, considerando o

legado de Alma-Ata, para os anos vindouros, trazendo diretrizes mais operacionais:

Um sistema de satide com base na APS requer uma estratégia abrangente para a
organizagdo e operacionaliza¢do dos sistemas de saide, que considere o direito
ao maior nivel possivel de satide sua principal meta, maximizando a equidade e
a solidariedade. Tal sistema é dirigido por principios da APS, capazes de
responder as necessidades em sadde da populagcdo, com orientagdo para a
qualidade, responsabilidade governamental, justica social, sustentabilidade,
participacio e intersetorialidade (OPAS; OMS, 2007, p. 9).

As ideias sobre APS comportadas em Alma-Ata foram fundamentais para o

contexto brasileiro. Foi a partir dos conceitos trazidos pela conferéncia que os primeiros
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servicos municipais de saude foram implantados no pais entre o final da década de 1970
e inicio da década de 1980, tendo utilizado inclusive os aportes tedricos e praticos para o
funcionamento de tais servigos, ainda que restringindo o entendimento de tais
concepg¢des quando da organizacdo pratica dos servicos (GIL, 2006).

Um dos conceitos de APS muito difundido e utilizado no mundo inteiro é aquele
proposto por Barbara Starfield. Ela a compreende como um nivel de ateng¢do que
possibilita a entrada da populag¢do nos sistemas de satide, independentemente do tipo de
problema, com a assisténcia focada no individuo e ndo no agravo. Nesse conceito sao
considerados, ainda, o contexto de ocorréncia da doenga, bem como é feito o
acompanhamento da pessoa ao longo do tempo, além de realizar a integracdo e
coordenacdo das acdes de saide nos demais niveis de atencdo. Segundo esse conceito, a
APS ainda é responsavel pela prevencao, cura e reabilitacdo de agravos, potencializado o
estado de saude (STARFIELD, 2002).

Nesse contexto, a APS assume qualidades préprias, que sio chamadas de
atributos. Os atributos sdo classificados em trés categorias: essenciais, derivados e,
essenciais, mas nao exclusivos da APS (STARFIELD, 2002).

Os atributos essenciais sdo: acesso de primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenagdo do cuidado. Entende-se por acesso de primeiro contato como
a porta de entrada ao servico de sadde quando aquele servico é identificado pela
populagdo como o primeiro a ser recorrido diante da necessidade existente (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013). Alongitudinalidade por sua vez é entendida como o vinculo interpessoal
entre usudrios e profissionais de saude, sendo este capaz de reduzir ou minimizar o
encaminhamento desnecessario dos individuos a outros niveis de atencdo (OLIVEIRA;
PEREIRA, 2013). A integralidade possui varios sentidos, podendo ser entendida como a
existéncia de rede de servigos hierarquizada, descentralizada, com diferentes niveis de
complexidade com capacidade de atender os problemas de saide dos individuos
(STARFIELD, 2002). A coordenacdo do cuidado é definida como a articulacdo entre os
servicos de saide de modo sincronizado e articulado com o intuito de garantir um cuidado
continuo ao individuo em qualquer ponto da rede de assistencial (MENDES, 2009).

J& os atributos derivados sdo trés: atencdo a saude centrada na familia,
competéncia cultural e orientagdo comunitaria. A atencdo a saude centrada na familia
corresponde ao reconhecimento da familia como sujeito de aten¢do e o conhecimento

integral dos seus problemas de satide. A competéncia cultural refere-se a adaptacdo da
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equipe de sadde em manter relagdo com a populacao de acordo com suas caracteristicas
culturais (STARFIELD, 2002). A orientacdo comunitaria refere-se ao reconhecimento das
necessidades familiares em razdo do contexto sociocultural, econdmico e cultural,
orientando ainda a alocacdo de recursos e planejando as agdes e servicos de saude
(STARFIELD, 2002).

Ha ainda os atributos essenciais, porém, nao exclusivos, que sdo caracteristicas
importantes ndo s6 para a APS, como também para os demais niveis de atengao. Eles sdo
cinco: registros adequados, continuidade de pessoal, comunicacdo profissional-paciente,
qualidade clinica da ateng¢do, protecdo para os pacientes. Os registros adequados
compreendem a manutencao das informacdes dos usuarios nos prontuarios de forma que
os profissionais possam ter acesso no sentido de qualificar o cuidado, com listas de
problemas atualizadas. A continuidade de pessoal diz respeito ao acompanhamento do
usudrio por um mesmo profissional de satde. Ja a comunicacdo profissional-paciente
caracteriza-se pela qualidade da relagdo entre profissional-paciente, com valorizacdo dos
aspectos técnicos assistenciais. A qualidade clinica da atencdo perpassa pelas
competéncias técnicas do profissional em apreender de forma ampla os problemas
apresentados pelos usudrios, garantindo resolutividade oportuna. Por outro lado, a
protec¢do para os pacientes compreende a visdo ampliada de salide, em que as condi¢des
socioecondmicas sdo vistas como impactantes sobre as condi¢des de saude e dos servigos
de saude (STARFIELD, 2002).

No Brasil os olhares e as reflexdes para a importancia da APS, como protagonista
nos servigos e acoes para a melhoria da qualidade de vida da populacgdo, ganhou forga a
partir dos movimentos que resultaram na 8 2 Conferéncia Nacional de Saude, em que
foram consagrados os principios da Reforma Sanitaria (BRASIL, 2009a).

Ja em 1988, com a promulgacdo da constituicdo, a saide ganha seu primeiro

enfoque legislacional no Brasil sendo dissertada como:

[...] direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reduc¢do do risco de doenca e de outros agravos e o
acesso igualitario e universal as acdes e servigos para a promogdo, protecdo e
recuperacao da saude (BRASIL, 1988).

Ainda no ambito juridico, a lei 8.080 de 19 de setembro de 1990 cria o Sistema
Unico de Satide (SUS), trazendo em sua constituigio acdes e servicos de promocio,

protecdo e recuperacdo da saude por meio de instituicdes e drgaos publicos, guiados pelos
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principios doutrinarios de universalidade, integralidade e equidade, figurando em seu
escopo os principios da APS propostos em Alma-Ata (BRASIL, 1990a).

Desde Alma-Ata, o termo “Atencao Primdria a Saude” tem recebido diversos
outros nomes, embora internacionalmente seja reconhecido o termo anteriormente
referido. No Brasil o termo adotado como sindnimo pelo MS para APS é “Atenc¢do Basica a
Saude” segundo o qual seria uma forma de promover uma singularidade prépria para os
servicos e a¢des institucionalmente propostas neste ambito (BRASIL, 2011a).

A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) criada em 2006 e reformulada em
2011 pelo MS teve sua aprovagdo por meio da portaria nimero 2.488 de 21 de outubro
de 2011 que revisou as diretrizes e normas para a organizacdo da ABS, para a Estratégia
de Sadde da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
(BRASIL, 2006b; BRASIL, 2011b).

Segundo o MS a Atencao Basica:

[...] caracteriza-se por um conjunto de a¢des de sauide, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promogao e a protecio da saude, a prevengao de agravos,
o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutenc¢ao
da saide com o objetivo de desenvolver uma atengao integral que impacte na
situacio de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saide das coletividades (BRASIL, 2012a).

Segundo Mendes (2010), o SUS é organizado em niveis de atencdo, de forma a
garantir o principio da integralidade da assisténcia. Nesse contexto, a atencdo basica
constitui-se como a porta de entrada para os usuarios do SUS, configurando como a
principal ordenadora e centro de comunicac¢dao da Rede de Atencdo a Saude (RAS). Esse
nivel de atencdo emerge como sendo o que se propde a resolver cerca de 85% dos
problemas de satde mais frequentes na populagdo, contribuindo para a prevencdo dos
agravos e para a promoc¢ao da saude, oferecendo um cuidado mais préximo das
especificidades de cada regido.

Para o desenvolvimento desse conjunto de acbes e servicos, a ABS possui
principios norteadores. Sdo eles: universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do
cuidado, integralidade da atengdo, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e
participacdo social. Essas acdes sdo desenvolvidas por meio do trabalho em equipes com
areas de abrangéncia definidas, com a finalidade de cuidar das necessidades de satde da
populagdo de forma mais préxima e singular (BRASIL, 2012a).

Ainda que a atenc¢ao basica venha impactando positivamente nos indicadores de

saude brasileiros nos ultimos anos, a situacdo epidemioldgica do Brasil tem sido



26

configurada pela tripla carga de doencas, caracterizada pela convivéncia de infecgdes,
desnutricdo e problemas de saude reprodutiva, com doengas crénicas e com o
crescimento das causas externas. Essa situacdo tende a tornar a ABS no Brasil ainda mais
complexa, justificando em parte, as dificuldades enfrentadas por este nivel de atengao e
por todo o SUS em dar respostas oportunas as varias necessidades de saide da populacao.
Além disso, outros problemas de ordem estrutural e organizacional interferem na

qualidade da ABS prestada aos usuarios do sistema (MENDES, 2010).

4.2. PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO ACESSO E DA QUALIDADE DA ATENGAO
BASICA (PMAQ-AB)

0 PMAQ-AB foi criado pela portaria nimero 1.654, de 19 de julho de 2011 do MS,
revogada pela portaria 1.645 de 2 de outubro de 2015 no mesmo ministério, que dispde
sobre o programa na atualidade. O PMAQ-AB foi fruto de uma profunda negociacao e
pactuacdo entre os gestores nas trés esferas em que estd presente o SUS. O MS e os
secretarios estaduais e municipais de salde, representados por seus respectivos
conselhos debateram a fim de formular a melhor forma de desenvolver o programa, de
forma que o mesmo pudesse servir para a ampliagdo do acesso e melhoria da qualidade
da ABS no Brasil (BRASIL, 2012b; BRASIL, 2015a).

O principal objetivo do PMAQ-AB é prover a indu¢ao da melhoria do acesso e da
qualidade da ABS com padroes de qualidade que possam ser comparados a nivel nacional,
regional e local, visando maior lisura e transparéncia nas a¢des do estado brasileiro no
contexto da ABS. Esse objetivo deve ser conseguido por meio e avalia¢des ciclicas e
continuas que deve envolver os atores da atenc¢do basica envolvidos (BRASIL, 2015a;
MOTA; DAVID, 2015).

O PMAQ-AB surge em meio a um cenario de fragilidade da atencao basica e
depara-se com uma série de desafios a serem vencidos a fim de promover a melhoria do
acesso e da qualidade na atencdo basica, tais como: precarizagdo fisica das UBS com
inadequabilidade das mesmas; ambiéncia pouca acolhedora e transmissao a populacao da
imagem do servico como de qualidade baixa e voltado aos pobres; precarizacdo das
condi¢des de trabalho; necessidade de qualificacdo nos processos de trabalho diante da
fragmentacdo dos mesmos; sumarizagdo nos processos de gestdo com foco na qualidade;

pouca integracdo das equipes de ABS com os outros pontos da RAS e financiamento
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inadequado da aten¢do basica, desvinculado dos resultados e da melhoria da qualidade
(BRASIL, 2012b).

Para alcancar essa finalidade o PMAQ-AB conta com algumas diretrizes. Entre
elas destaca-se: definicao de parametros de qualidade de acordo com as especificidades
de cada regido; estimular processo continuo de melhoramento dos padroes de acesso e
de qualidade; transparéncia em todas suas etapas a fim de permitir acompanhamento
pela sociedade; envolvimento de todos os atores envolvidos para promover uma mudanga
de cultura a fim de qualificar a ABS; fortalecimento do modelo de ateng¢do previsto na
PNAB; carater voluntario na adesdo tanto das unidades quanto pelos gestores, com a
premissa de que o sucesso do programa depende da motivacdo de proatividade dos
agentes envolvidos (BRASIL, 2015a).

De acordo com a legislagdo mais atual do PMAQ-AB (BRASIL, 2015a), o mesmo é
composto de 3 (trés) fases e um eixo estratégico transversal de desenvolvimento que
compde um ciclo que acontecera a cada 24 (vinte e quatro) meses. A seguir descreve-se

respectivas etapas com as caracteristicas de cada uma:

Fase 1 - denominada de adesao e contratualizacdo: nesta fase todas as equipes da atencdo
basica, inclusive as equipes de saiide bucal e os Nucleos de Apoio a Sadde da Familia
(NASF) poderao aderir ao programa desde que seus servicos estejam em conformidade
com os principios da PNAB e com os critérios estabelecidos no manual instrutivo da
PMAQ-AB. A formaliza¢do da adesdo deve ser feita pelo gestor municipal ou distrital por
meio de preenchimento de formuldario eletronico junto ao MS e posterior comunicado ao

conselho municipal de saide e a Comissdo Intergestores Regional (CIR).

Fase 2 - denominada de certificagdo: esta fase devera ocorrer a avaliagdo externa das
unidades de atencdo basicas que fizeram a contratualizacao. Esta etapa sera realizada por
meios de instituicdes de ensino e/ou pesquisas que avaliaram um conjunto de evidéncias
para os padrdes previamente pactuados, bem como a avaliagdo de desempenho dos
indicadores também pactos na primeira fase. Como resultado desse processo avaliativo,
as equipes contratualizadas receberdo as seguintes men¢des de desempenho: 6timo;
muito bom; bom; regular e ruim. Estes conceitos se darao de acordo com o alcance dos

padrdes de qualidade considerados essenciais dispostos no manual instrutivo do PMAQ.
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Fase 3 - denominada de recontratualizacao: caracterizada pela pactuacao singular de cada
municipio e do Distrito Federal com a pactuacao de novos padrdes de qualidade de forma
a estimular a institucionalizacio de um processo continuo de avaliacdo e

recontratualizacdo a partir dos resultados gerados na fase 2 do PMAQ-AB.

Eixo Estratégico Transversal de Desenvolvimento do PMAQ-AB: compreende a
autoavaliacdo feita pelas equipes de satide da atencdo basica por meio de instrumentos
previamente pactuados entre os entes federados; monitoramento a ser realizado por
todos os atores envolvidos, inclusive as respectivas secretarias estaduais e municipais de
saude, com o apoio da CIR por meio dos indicadores pactuados na 12 fase do PMAQ-AB;
educacdo permanente e apoio institucional as equipes da ateng¢do basica de acordo com
as necessidades das mesmas; compreensao horizontal de experiéncias e praticas para a
melhoria da ABS. Esse eixo é compreendido como transversal por permear todas as fases
que compde um ciclo, de maneira a permitir que as acdes de promog¢do da melhoria da
qualidade da ABS ocorram em todas as etapas do processo.

Percebe-se que o PMAQ-AB emerge em um contexto de travessias de
ressignificacdo pelas quais passam o MS, em que o mesmo se compromete com a melhoria
do acesso e da qualidade no SUS em consonancia com os pressupostos da PNAB (BRASIL,
2012a). Além disso, esse programa, dentro do contexto orcamentario da ABS, figura a
partir de sua implantacdo em 2011 como poderoso instrumento quanti-qualitativo na
configura¢do do orgamento da ABS, ndo deixando em detrimento os outros importantes
significados do ponto de vista concreto que o PMAQ-AB trouxe para o campo da ABS como
estratégia “prime’ para a execucdo das diretrizes da PNAB, servindo para avaliar e
acompanhar o grau de implantacdo dessas diretrizes na atencdo basica tendo os atores
locais como protagonistas nos processos de formulac¢do, implanta¢cdao, monitoramento e

avaliacdo da politica (PINTO;SOUSA, 2012; PINTO; SOUSA; FERLA, 2014).

4.3. AVALIACAO EM SAUDE

As primeiras avaliacGes de programas publicos datam a Segunda Guerra Mundial,
quando o governo protagonizou a conducdo das politicas sociais, cujos métodos buscavam
responder sobre as vantagens e os custos para a adog¢do eficaz de recursos

(CONTANDRIOPOULOS, 1997; CALVO; HENRIQUE, 2006).
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Segundo Contandriopoulos (1997), a avaliacdo consiste na realizacio de um
julgamento de valor acerca de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com o intuito de tomada de decisdo. Pode ser feita pela aplicacdo de
critérios e normas (avaliagdo normativa) ou ser elaborada a partir de critérios cientificos
(pesquisa avaliativa). Entretanto, a avaliacdo possui um conceito polissémico e a
aplicabilidade deste ira depender do contexto ou situacdo a qual pretende-se avaliar
(BOSI; UCHIMURA, 2007).

A pesquisa de avaliacao objetiva principalmente prover conhecimento que seja
reconhecido como tal pela comunidade cientifica. Serve como orientador na tomada de
decisdo diante de questdes a serem respondidas, ja que buscara estabelecer conexao entre
uma acao, ou agoes, e determinadas alteragdes na realidade a ser estudada. Considera-se
entdo como caracteristica fundamental nesse tipo de avaliacdo, a identificacao de relacdes
causais. Na avaliacdo para tomada de decisdo, o objetivo é produzir conhecimento que
remeta respostas aqueles que vivenciam o objeto avaliado, sendo esta capacidade mais
importante que o reconhecimento em seus pares no meio cientifico. Na avaliacao para
gestdo, espera-se a criacdo de instrumentos de gestdo que possam ser utilizados no
monitoramento dos servicos de saude, de forma a contribuir para a garantia do seu bom
funcionamento (NOVAES, 2000).

Um aspecto importante da avaliacdo em satide consiste na ideia de qualidade em
todos os tipos de avaliagdo, uma vez que tem como caracteristica central o
estabelecimento de um juizo de valor a alguma coisa, quando positivo, significa ter
qualidade. Além disso, quando de inicio se estabelece uma qualidade que servira de
referéncia, de parametro a partir do qual serdo construidos os instrumentos a serem
utilizados para o julgamento de valor, passa a ser uma avaliacdao de qualidade (NOVAES,
2000).

Apesar dessa variabilidade nos conceitos sobre avaliacao difundidos e estudados
mundialmente, um dos conceitos mais recentes e que corrobora com outros autores
classicos é aquele proposto por Champagne et al. (20114, p. 44) que inscreve a seguinte
definicao:

Avaliar consiste fundamentalmente em emitir um juizo de valor sobre uma
intervencdo, implementando um dispositivo capaz de fornecer informacgdes
cientificamente validas e socialmente legitimas sobre essa intervengio ou sobre
qualquer um de seus componentes, com o objetivo de proceder de modo a que
diferentes atores envolvidos, cujos campos de julgamento sdo por vezes
diferentes, estejam aptos a se posicionar sobre a intervengdo para que possam
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construir individual ou coletivamente um julgamento que possa se traduzir em
acoes.

A pesquisa avaliativa pode ser ainda entendida como a utilizacdo em conjunto de
procedimentos das ciéncias sociais para a realizacao de julgamentos sobre programas de
intervencdo, analisando sua base conceitual e os processos operacionais e sua
implementac¢do no contexto no qual se inserem, podendo ainda desdobrar-se em variados
tipos de andlise, de acordo com o contexto o qual estdo se desenvolvendo, entre eles a
andlise de adequabilidade (ARREAZA; MORAES, 2010) conforme propdem-se este estudo.

Apesar dos varios modelos tedricos e tipos de avalia¢do, neste estudo abordar-
se-a a pesquisa de avaliacdo normativa. Ela esta contida dentro desses varios modelos de
avaliacdo de programas e servicos de satde. Nela a caracteristica fundamental é a
congruéncia dos componentes da avaliacdo (estrutura, processo e resultados) de acordo
com normas e critérios previamente estabelecidos, tendo, portanto, carater prescritivo e
julgador (DONABEDIAN, 1988; CHAMPAGNE et al., 2011b)

A avaliagdo normativa busca estudar os componentes de uma intervencao tendo
por base normas e critérios anteriormente estabelecidos. Entende-se por intervenc¢ao
nesse contexto um conjunto de meios organizados em um determinado contexto, dentro
de determinado tempo, para produzir bens ou servicos e nesse sentido mudar
determinada situacdo problematica (CONTANDRIOPOULOS, 1997).

A tradicional avaliacdo normativa baseada na triade estrutura-processo-
resultados foi descrita por Avedis Donabedian e tem sido utilizada por muitos
pesquisadores e em muitos contextos até os dias atuais. Segundo Donabedian (1988), a
estrutura guarda relacdo com a disponibilidade de recursos materiais, humanos e
organizacionais. O processo seria aquilo que diz respeito a relacdo profissional-usuario e
os resultados estdo relacionados tanto ao produto das a¢des quanto a modificacao da

situagdo de saude da populagdo ou contexto analisados.

4.4 ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define a Assisténcia Farmacéutica como
sendo um conjunto de a¢des que envolvem servicos e atividades relacionadas com o
medicamento. Esses servigos e atividades se destinam a apoiar as acoes da satde que

demandam a comunidade. Esse conjunto deve ser efetivado por meio da entrega expedita
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e oportuna dos referidos medicamentos a pacientes hospitalizados e ambulatoriais, nao
esquecendo os critérios de qualidade da farmacoterapia (OLIVEIRA; BERMUDEZ;
OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

No contexto atual, a AF ressurge no Brasil como campo de pratica, com a
promulgacdo da Lei 8.080, em 1990, a Lei Orgéanica da Saude, que inclui em seu cerne a
Assisténcia Farmacéutica como uma das responsabilidades do SUS e tem, seu marco
conceitual com a publicac¢ao da Politica Nacional de Medicamentos (PNM) em 1998, fruto
de um intenso de negociacdo e pactuacdo, que envolveu varios atores, entre esfera de
governo, industria, academia e sociedade (BRASIL, 1998; OLIVEIRA; BERMUDEZ;
OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

Com a publicacdo desta portaria pelo MS em 1998, tem-se pela primeira vez no

Brasil um conceito oficial de AF, apresentada neste primeiro momento como:

Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as
acoes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de
medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a
conservagao e controle de qualidade, a seguranga e a eficicia terapéutica dos
medicamentos, o acompanhamento e a avaliagdo da utilizacdo, a obtencdo e a
difusdo de informacdo sobre medicamentos e a educacdo permanente dos
profissionais de saude, do paciente e da comunidade para assegurar o uso
racional dos medicamentos (BRASIL, 1998:15).

Nesta primeira compilagdo oficial do conceito de AF, o estado brasileiro foi
signatario da proposta publicada pela OMS, dando respaldo a visdao sistémica de
assisténcia farmacéutica, incorporando-a como diretriz. Nessa politica foram definidas
oito diretrizes: adogao de relagdo de medicamentos essenciais; regulamentacdo sanitaria
de medicamentos; reorienta¢do da assisténcia farmacéutica; promoc¢ao do uso racional de
medicamentos; desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; promog¢do da producdo de
medicamentos; garantia da seguranca, eficicia e qualidade dos medicamentos;
desenvolvimento e capacitacdo de recursos humanos (OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-
DE-CASTRO, 2007).

Em 2004, o MS, por meio do Conselho Nacional de Saude (CNS), aprova a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) e reorganiza, ampliando o conceito de AF,

neste momento entendida como:

[...] um conjunto de a¢des voltadas a promogdo, protegio e recuperacdo da satde,
tanto individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e
visando o acesso e ao seu uso racional. Este conjunto envolve a pesquisa, o
desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua
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selecdo, programacdo, aquisicdo, distribuicdo, dispensacdo, garantia da
qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliacdo de sua
utilizacdo, na perspectiva da obtencado de resultados concretos e da melhoria da
qualidade de vida da populagdo” (BRASIL, 2004).

Nesses conceitos aqui apresentados, é possivel perceber a dimensao clara de
intersetorialidade e interdisciplinaridade para o desenvolvimento das ag¢des que
compreendem a AF, de modo a beneficiar o sistema de saude e, principalmente o ser
humano ao qual se destina tais praticas (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

Ainda nesse contexto, é necessario o entendimento que o modelo de gestdo da AF
segue os mesmos moldes do modelo de gestdo em satde, sendo necessario fazer uma
divisao entre assisténcia farmacéutica hospitalar e assisténcia farmacéutica ambulatorial.
Na primeira ocorre a dispensacdao de medicamentos para a administracdo em pacientes
nos servicos de satde e é exercida, principalmente por institui¢des privadas, prestadoras
de servicos ao SUS. Ja a segunda consiste na liberagdo direta dos medicamentos aos
pacientes para que estes possam usar em suas residéncias e é exercida quase que
exclusivamente por instituicdes publicas estatais, vinculadas as secretarias estaduais e
municipais de saide. Com descentralizacdo administrativa das unidades de satude para os
municipios, grande parte da AF passou a ser executada pelos municipios (OLIVEIRA;
ASSIS; BARBONI, 2010; OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

Do ponto de vista cientifico e para compreender os aspectos praticos da AF, ela
deve ser entendida e estudada compreendendo-se o ciclo da assisténcia farmacéutica. O
ciclo é composto das seguintes etapas: selecdo, programacdo, aquisicao, armazenamento,
distribuicao e dispensacdo sendo que cada etapa é fundamental para o sucesso e
qualidade de uma AF de forma plena em todos os niveis de atenc¢ao a satide onde se fizer
presente (OSORIO-DE-CASTRO et al,, 2014).

Na primeira etapa, denominada de sele¢do, é definido quais os medicamentos
serdo disponibilizados aos usudarios pelo servico de saude. Essa fase deve ser feita de
forma minima a nivel nacional, mas, delegada a fun¢do aos estados e municipios, de
acordo com a legislacdo especifica vigor e sempre com apoio cientifico de profissionais
com habilitados para tal, que detenham conhecimentos de evidéncias clinicas e
farmacologia, sobretudo. Ainda nessa fase, deve ser considerado a RENAME vigente, que
serd atualizada constantemente para atender as necessidades de saide da populagao

(OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007; 0SORIO-DE-CASTRO et al., 2014).
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Seguindo-se as etapas do ciclo, tem-se a segunda. Ela consiste na programacao, fase
em que se define aquilo que serd comprado. Para que essa etapa se consolide é preciso ter
os dados referentes as necessidades de medicamentos loco - regionais, disponibilidade
orcamentaria, condi¢des locais do sistema e aspectos administrativos. E preciso ter
sobretudo um sistema suficientemente confiavel para o fornecimento de dados de
morbidade e historico de consumo (OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).

Ja a terceira etapa, denominada de aquisi¢ao, é o momento de realizar a busca pelo
melhor produto pelo menor preco, obedecendo as legislagdes sanitarias e sobre compras
de medicamentos vigentes no pais (0SORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

Na sequéncia tem-se a etapa de armazenamento. Ela consiste no recebimento dos
produtos, controle e guarda dos estoques. E preciso conhecimentos técnicos e sobre a
legislacao especifica que disserta sobre as boas praticas para a realizacdo dessa etapa
(BRASIL, 2006b; 0SORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

A quinta etapa é denominada de distribuicdo. Trata-se do abastecimento das
unidades em tempo habil, de modo a atender as necessidades de satde da populagdo, sem
prejudicar a qualidade dos medicamentos (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

Finalizando as etapas do ciclo de AF, tem-se a dispensacao. Trata-se do momento
em que ocorre a aten¢do farmacéutica, atividade restrita ao farmacéutico, que fornece as
informagdes necessarias ao usudario sobe a utilizagao correta dos medicamentos a serem
dispensados e o sobre o uso racional dos mesmos (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

As etapas do ciclo da AF sdao fundamentais para o desenvolvimento pleno dessa
politica dentro do SUS, sobretudo para a identificacao de fragilidades que possam vir a
acontecer em cada etapa e que a partir de tais, possa haver a tomada de decisdo no sentido

de reorganizar tal politica (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).
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5 METODOS

5.1 AREA DO ESTUDO

A drea do estudo foi constituida por 17.902 (74,4%) das 24.055 Unidades Basicas
de Saude - UBS que participaram do segundo ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atengao Basica (PMAQ-AB) em 3.758 (67,5%) dos 5.570 municipios do

Brasil, distribuidos nos 26 estados e o Distrito Federal.

5.2. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, avaliativo, com abordagem quantitativa, do
tipo normativo, a partir do banco de dados de base nacional da etapa de avaliacao externa
do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢ao Basica (PMAQ-AB). Nesse
caso buscou-se avaliar a Assisténcia Farmacéutica, nos municipios do Brasil que aderiram
ao PMAQ-AB.

Os estudos transversais ou de corte transversal sdao fundamentais dentro da
epidemiologia pelo fato de permitirem visualizar a situacdo de uma populacdo ou de uma
realidade em determinado ponto da historia, permitindo inclusive realizar ou nao
associacdo entre variaveis, estabelecendo relagdo de causa e efeito. Esses estudos
permitem ainda determinar indicadores de saiude de determinada populacio e
geralmente sdo utilizados para avaliar servicos de satide (ARAGAO, 2013).

A pesquisa avaliativa pode ser entendida como a utilizacdo em conjunto de
procedimentos das ciéncias sociais para a realizacao de julgamentos sobre programas de
intervencdo, analisando sua base conceitual e os processos operacionais e sua
implementagao no contexto no qual se inserem, podendo ainda desdobrar-se em variados
tipos de analise, de acordo com o contexto o qual estdo se desenvolvendo, entre eles a
analise de adequabilidade (ARREAZA; MORAES, 2010) conforme propdem-se este estudo.

A pesquisa de avaliagdo normativa esta contida dentro dos varios modelos de
avaliacdo de programas e servicos de saude. Nela a caracteristica fundamental é a
congruéncia dos componentes da avaliagdo (estrutura, processo e resultados) de acordo
com normas e critérios previamente estabelecidos, tendo, portanto, carater prescritivo e

julgador (DONABEDIAN, 1988; CHAMPAGNE et al., 2011b)
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5.3 UNIVERSO DA PESQUISA E A AMOSTRA ESTUDADA

As UBS avaliadas nao foram selecionadas de maneira aleatoria. As que fizeram
parte do universo desta pesquisa foram aquelas que aderiram ao programa de avaliagdo
proposto pelo Ministério da Saude e que responderam ao questionario do Moédulo I
referente as caracteristicas estruturais e ambiéncia da unidade de saude/ sobre o
ambiente dos servigos de farmacia e os medicamentos componentes da farmacia basica.

Para responder aos objetivos da pesquisa, fez-se recorte no banco de dados do
Moédulo I para as UBS que afirmaram ter dispensacao de medicamentos descentralizada.
Dessa forma, a amostra final deste estudo foi constituida de 17.902 UBS, exceto para a
variavel presenca do profissional farmacéutico que foi de 5.989 unidades, visto que para
esta variavel foi feito um recorte amostral para selecionar aquelas que responderam

possuir outros profissionais além daqueles que compdem a equipe minima na ABS.

5.4 COLETA DE DADOS

O primeiro objetivo especifico do estudo foi alcangado com a utilizacao dos dados
coletados no 2° ciclo de avaliacdo do PMAQ-AB, realizado no segundo semestre de 2014
em todo o territoério nacional, por mais de 40 Institui¢cdes de Ensino e Pesquisa (IEP) do
pais. As IEP contribuiram com a etapa de avaliacdo externa desde a construcdo do
instrumento de avaliacdo, definicdo de estratégias até a aplicacdo dos questionarios nos
municipios brasileiros (BRASIL, 2013a). Antes da realizacdo da pesquisa de campo, os
entrevistadores foram treinados e efetuaram a coleta em todas as unidades basicas de
saude que optaram pela adesao ao PMAQ-AB.

Durante a pesquisa do PMAQ-AB, ocorreu a aplicacao de quatro moédulos de
questionarios: Modulo I - Observacdo da unidade de saide; Modulo II - Entrevista com
profissionais da Aten¢do Basica; Modulo III - Entrevistas com usuarios na UBS e; Mddulo
[V - Entrevista com o profissional do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (BRASIL,
2013b). Nesta pesquisa foram utilizadas as perguntas apresentadas no quadro 01,
constantes no questionario do modulo I, sobre a infraestrutura dos servigos de farmacia
e os medicamentos da farmacia basica.

Para atender ao segundo objetivo especifico foram coletados dados demograficos

e dados relacionados aos sistemas de sadde dos municipios, referentes ao ano de 2014,
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mesmo ano da coleta do PMAQ-AB. Esses dados estdo disponiveis nos sites: Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude
(DAB/MS) e Departamento de Processamento de Dados do Sistema Unico de Saude

(DATASUS).

5.5 UNIDADES DE ANALISE

As unidades de analise deste estudo foram as 17.902 UBS dos municipios do Brasil
que participaram da etapa de avaliagdo externa do 2° Ciclo do PMAQ-AB e afirmaram ter

disponibilidade de medicamentos descentralizada.

5.6 PLANO DE ANALISE
5.6.1 Primeira etapa - Fase exploratéria

Na fase exploratdria fez-se a preparagao do banco de dados do PMAQ-AB, relativo
ao médulo I, com o recorte para as subdimensdes apresentadas no subitem 5.3 desta
metodologia. Posteriormente foi feita a avaliacdo da completude dos dados que dizem
respeito a infraestrutura dos servicos de farmacia e medicamentos componentes da

Farmacia Basica, de modo a verificar sua qualidade, como fonte da presente pesquisa.
5.6.2 Segunda etapa - Atribui¢do de pontos aos padroes de qualidade

A metodologia para a pontuacdo dos itens avaliados foi uma adequacdo da
proposta do Ministério da Saude contida no manual da Nota Metodologica da Certificacao
das Equipes de Atengdo Basica Participantes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencao Basica 2013-2014, publicado em 2015 (BRASIL, 2015b).

Segundo a metodologia proposta, para obten¢do da nota de cada uma das
equipes, as areas técnicas do Ministério da Satide, em conjunto com o Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS), definiram critérios que consideraram suma relevancia técnica,
estratégica e politica, além do nimero de subdimensbées e padrdoes de qualidade

(perguntas) na matriz de pontuacao.
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Como foi utilizado apenas o conjunto de padrdes relativos a Assisténcia
Farmacéutica, foi feito readequac¢do da expressao matematica para o calculo das notas.
¢ Dimensao: Assisténcia Farmacéutica na ABS;
e Subdimensdes da Dimensdo: (1) Infraestrutura do Servico de Farmacia e (2)
Medicamentos componentes da Farmacia Basica;
e Padrao de Qualidade: perguntas dentro de cada Subdimensao.

Para as subdimensdes e os padrdes de qualidade, foram mantidas as mesmas
relevancias definidas na nota metodoldgicas. Qual seja: peso 1 se o padrao de qualidade
fosse considerado geral, 2 se essencial e 3 se estratégico.

Para o calculo dos pontos das subdimensdes, as expressdes ficaram assim
definidas:

° Sk é o numero de subdimensoes existentes, onde k=7 e 2;

o f corresponde ao peso atribuido a cada subdimensao, onde j = ZeZe f
pode assumir os valores 1 ou 2;

J Pyji corresponde a nota do padrdo, que é atribuida conforme o critério de
pontuacao definido, que pode variar de 0 a 10 inclusive, onde /=1,2,....n;

J akji corresponde ao peso atribuido a cada padrao de qualidade contido
dentro de uma subdimensao, onde / = 7, Z,...,ne a pode assumir um dos seguintes valores,
lou2ou3;

. NS € a “nota” de uma determinada subdimensao e é obtida conforme a

formula a seguir.

Nota de uma subdimensao sera dada pela soma dos pontos obtidos nos

padrdes de qualidade
NSx; = Xij=1Pji (O

E, a nota para a a dimensao sera pela seguinte equacdo:

ND = Yi_j=1(Bj * NS/ (X1 B) ()

A regra de atribuicao da nota (Pyi) podia variar de acordo com o objetivo que a
pergunta pretendia atingir. As seguintes situagdes podiam ocorrer: /) resposta afirmativa,

com comprovacao valia 100% da pontuagdo recebida e as demais, 0%; 77) na subdimensao
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da infraestrutura, algumas questdes tinham respostas hierarquizadas que s6 recebiam
100% todos os padrdes do item eram satisfeitos.
A regra para cada um dos padroes de qualidade esta definida no quadro 01 na

coluna “Nota do Padrao de Qualidade”.
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Quadro 01 - Matriz de pontuagao para avaliagido dos padrdes de qualidade da Assisténcia Farmacéutica no Brasil.
SUBDIMENSAO - Sk (:IALC?OSIII;g: NOTA DO PADRAO DE NOTA DA
(B)) PADRAO PADRAO DE QUALIDADE QUALIDADE (Pkji) SUBDIMEN
. SAO (NSk)
(okj)
Geral (1) Pmﬁss} on.al Numero de farmacéuticos existentes na UBS Pontua 1 S¢ t1.ver pelo nenos 1
farmacéutico farmacéutico na unidade
Se SIM, continua na questdo. Se NAO ou NAO SE APLICA,
passar para questao seguinte
‘ O ambiente é compartilhado com outro? Pontua 1 se responder SIM
Area de a X
Geral (1) . ~ paraa 12 e SIM ou NAO para a
dispensacao ] - % ~ an.na
Se SIM, continua na questdo. Se NAO ou NAO SE APLICA, 2%e 32
INFRAESTRU TURA passar para questdo seguinte
DOS SERVICOS DE NS1
FARMACIA (1) E 0 ambiente principal?
Se SIM, continua na questdo. Se NAO e NAO SE APLICA,
passar para a questdo seguinte
Area de 0 ambiente é compartilhado com outro? Se SIM, continua Pontua 1 se responder SIM
Geral (1) | fracionamen na questiio. Se NAO e NAO SE APLICA, passar para a paraa 12 e SIM ou NAO para a
to questdo seguinte 28e 32
E 0 ambiente principal?

continuacao
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CLASSIFIC NOTA DA
SUBDIMENSAO - Sk | ACA0 DO , NOTA DO PADRAO DE
(Bi) PADRAO PADRAO DE QUALIDADE QUALIDADE (Pkii) SUBDIMEN
(oK) SAO (NSk)
Se SIM, continua na questdo. Se NAO passar para outra
questao q
. Pontua 1 SIM
Essencial Sala de 0 ambiente é compartilhado com outro? Se SIM, continua ai: ;ia eSSE%SpZ?a zz duas
(2) estocagem | na questdo. Se NAO ou NAO SE APLICA, passar para outra p 0P
questio seguintes
INFRAESTRU TURA E 0 ambiente principal?
DOS SERVICOS DE Os medicamentos estdo armazenados e acondicionados NS1
FARMACIA (1) Essencial | Armazenamen adequadamente (local limpo sem presenca de mofos, Pontua 1 se responder
(2) to fresco e arejado, as caixas estdo em prateleiras afastadas afirmativamente
da parede e do chdo)?
Se existir, continua na questdo. Se ndo existir, encerra a Pontua 1 se.respon.de.r SIM
Geral (1) | Computador parte da infraestrutura. para a primeira e existir pelo
menos 1 (um) computador em
Quantos computadores?

condicdes de uso




41

continuacao
SUBDIMEN CLASSIFICACA NOTA DA
SAOD-S ®) 0 DO PADRAO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE (Py;i ) SUBDIMENS
W ™) A0 (NSK)
Albendazol.
Mebendazol. Todos os medlcamentos.do grupo foram para
sorteio
MEDICAMENT Metronidazol. Sorteia 2 dos 8 medicamentos do grupo;
0S Tecl Pontua 1 se houver 2 medicamentos em
COMPONEN Geral (1) Medicamentos eclozana. quantidade suficiente NS
. R 2
TES DA antiparasitarios Permetrina Pontua 0 (zero) se houver no maximo 1 (um)
gﬁg{;\éﬁc? ' medicamento
(2) Ivermectina.
Benzoato de benzila.
Espiramicina.
Sulfato ferroso.
- . Os que estdo em negrito sdo perguntas
Acido félico. L
MEDI%ASMENT Medicamentos obrigatorias
antianémicos/vit Palmiato de retinol. Dos 3 medicamentos restantes sorteava 2
COMPONEN . o
Geral (1) aminas/polivitam - .
TES ]?A inicos /sais Cloridrato de piridoxina Pontua 1 se houver no minimo 4 medicamentos
FARMACIA . . p ) em quantidade suficiente
BASICA (2) minerais ) ) ) ) .
Cloridrato de hidroxocobalamina. Pontua 0 (zero) se houver até 3 medicamentos
Tiamina.
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continuacao
SUBDIMEN CLASSIFICACA NOTA DA
SAO-S ®) 0 DO PADRAO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE (Py;i ) SUBDIMENS
k ) (oug) A0 (NSk)
Sulfato de salbutamol.
Brometo de ipratrépio. Os que estdo (e)rglrir:;gig:g :ao perguntas
MEDICAMENT
0S Dipropionato de beclometasona. Dos 3 medicamentos restantes, sorteava 1
COMPONEN Medicamentos P 1seh inimo 4 medi
Geral (1 : el . ontua 1 se houver no minimo 4 medicamentos NS,
TES DA ) Antiasmaticos Budesonida. em quantidade suficiente
FARMACIA Fosf di dnisol p 0 h 4 3 medi
BASICA (2) osfato sddico prednisolona. ontua 0 (zero) se houver até 3 medicamentos
Prednisona.
Fenoterol.
Enantato de noretisterona + valerato de Os que estdo em negrito sdo perguntas
estradiol. obrigatorias
Etinilestradiol + levonorgestrel. Dos 2 medicamentos restantes, sorteada 1
MEDICAMENT 1seh i 5 medi
0S Medicamentos Noretisterona. Pontua 1 se houver no minimo 5 me icamentos
COMPONEN . contraceptivos em quantidade suficiente
TES DA Essencial (2) hormonais/horm Acetato de medroxiprogesterona. Pontua 0 (zero) se houver até 4 medicamentos NS:
FARMACIA onios sexuais L l
BASICA (2) evonorgestrel.
Estriol creme vaginal.
Estrogénios conjugados.

continuacao
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SUBDIMEN CLASSIFICAGA NOTA DA
SAO - S ®) 0 DO PADRAO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE (Py;i ) SUBDIMENS
K ) (0ug) A0 (NSk)
Captopril.
Maleato de enalapril.
Cloridrato de propranolol. Os que estdo em peg1:1t9 Sd0 perguntas
obrigatorias
Atenolol. Dos 8 medicamentos restantes, sorteava 1
. Pontua 1 se houver no minimo 10 medicamentos
Carvelidol. . .
em quantidade suficiente
Succinato de metoprolol. Pontua 0 (zero) se houver até 9 medicamentos
Metildopa.
MEDICAMENT Medicamentos Hidroclorotiazida.
0S anti- Losart tAssi
COMPONEN . hipertensivos e osartana potassica.
Essencial (2) . ] ] NS,
TES DA medicamentos de Cloridrato de verapamil.

FARMACIA acdo Si )
BASICA (2) cardiovascular Invastatina.

Besilato de anlodipino.

Cloridrato de hidralazina.

Espironolactona.

Furosemida.

Cloridrato de amiodarona.

Cloridrato de propafenona.

Acido acetilsalicilico.

Digoxina.
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continuacao
SUBDIMEN CLASSIFICACA NOTA DA
SAOD-S ®) 0 DO PADRAO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE (Py; ) SUBDIMENS
k ) (oug) A0 (NSk)
Amoxicilina.
Cloridrato de ciprofloxacino. Os que estdo em .HEglzlt.O Sa0 perguntas
obrigatorias
Benzilpenicilina benzatina. Dos 7 medicamentos restantes, sorteava 1
Benzilpenicilina procaina + Pontua 1 se houver no minimo 12 medicamentos
benzilpenicilina potassica. em quantidade suficiente
Cefalexina (s6dica ou cloridrato). Pontua 0 (zero) se houver até 11 medicamentos
Amoxicilina + clavulanato de potassio.
Cetoconazol.
MEDICAMENT Claritromicina.
0S _ Cloranfenicol.
COMPONEN Medicamentos Cloridrato de clindamicina.
TES DA Geral (1) antibacterianos/a NS,
. ntifiingicos Estearato de eritromicina.
FARMACIA I .
BASICA (2) Sulfato de gentamicina.

Nitrofurantoina.

Sulfametoxazol + trimetoprima.

Sulfadiazina comprimido.

Cloridrato de tetraciclina.

Fluconazol.

Itraconazol.

Nitrato de miconazol.

Nistatina.

Azitromicina.
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SUBDIMEN CLASSIFICACA NOTA DA
; 0 DO PADRAO PADRAO DE QUALIDADE NOTA DO PADRAO DE QUALIDADE (Py; SUBDIMENS
SAO-S B K p
£ W ) A0 (NSK)
MEDICAMENT Glibenclamida Nesse grupo de medicamentos todos sdo
0S ' perguntas obrigatorias
COMPONEN Essencial (2) Medicamentos Cloridrato de Metformina. Pontua 1 se houver no minim(_) 3 medicamentos
TES DA antidiabéticos em quantidade suficiente
FARMACIA Insulina NPH. Pontua 0 (zero) se houver até 2 medicamentos
BASICA (2) Insulina regular.
MEDICAMENT Dipirona sédica Nesse grupo de medicamentos todos sdo
0S Medi ¢ P ) perguntas obrigatorias
COMPONEN Geral (1) ailallcaérsriigsjs Ibuprofeno Pontua 1 se houver no minimo 2 medicamentos
TES DA anti giréticos P ' em quantidade suficiente NS
FARMACIA P Paracetamol Pontua 0 (zero) se houver no maximo 1 ?
BASICA (2) ' medicamento
Hidréxido de aluminio Todos os medicamentos do grupo foram para
MEDICAMENT Medi . sortelo
0S tej‘, 1<.:gmf;n (fts Hidréxido de magnésio. Sorteava 2 dos 5 medicamentos do grupo;
antiacidos/antie
CO,[IYIIEEODI\LEN Geral (1) méticos/ Cloridrato de metoclopramida. Pontua 1 se houver 2 medicamentos
FARMACIA antlsseiretores Cloridrato de ranitidina Pontua 0 (zero) se houver no maximo 1 (um)
BASICA (2) D ' medicamento
Omeprazol.

Fonte: Adaptado pelo autor com base na Nota Metodolégica da Certificacdo das Equipes da Atengdo Basica, participantes do PMAQ-AB

(2013-2014) (BRASIL, 2015b)
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Dessa forma, todos os padrdes de qualidade receberam pontuagdo. Em seguida,
para cada UBS foi calculada a nota das subdimensdes: infraestrutura dos servicos de
farmacia e disponibilidade de Medicamentos na farmacia basica, para finalmente obter a

nota para a dimensao: Assisténcia Farmacéutica, conforme (1) e (2)

5.6.3 Critério de Adequabilidade

Na subdimensao infraestrutura dos servicos de farmacia, os aspectos avaliados
foram: existéncia de farmacéutico, area de dispensacdo de medicamentos, area de
fracionamento de medicamentos, area de estocagem, armazenamento de medicamentos
de forma correta e existéncia de computador na farmacia. E, a UBS foi classificada como
adequada se tivesse atendido todos esses aspectos avaliados (BRASIL, 2009b).

Ja para a disponibilidade de medicamentos da ABS, foram considerados os
seguintes grupos de medicamentos: antiparasitarios,
antianémicos/vitaminas/polivitaminicos/sais minerais, antiasmaticos, contraceptivos
hormonais/horménios sexuais, anti-hipertensivos e medicamentos de acdo
cardiovascular, antibacterianos, antidiabéticos, analgésicos/antipiréticos e os
antiacidos/antieméticos/ antissecretores (MENDES et al, 2014). O medicamento foi
considerado disponivel quando havia pelo menos uma unidade deste na UBS, como
definido no questionario do PMAQ-AB, verificado pelo proprio entrevistador na pergunta:
“Em quantidade suficiente?”.

A disponibilidade por classe de medicamentos resultou da soma de medicamentos
disponiveis dentro da classe e a disponibilidade de medicamentos para a subdimensao
medicamentos componentes da farmdacia basica, resultou da soma dos pontos obtidos em
todas as classes de medicamentos. A UBS foi classificada como adequada quanto a
disponibilidade por classe de medicamentos, quando existiam pelo menos 80% dos
medicamentos em cada uma delas, ja na subdimensao correspondente a classificagdo da
unidade era adequada quando existiam pelo menos 80% dos medicamentos no conjunto
das classes de medicamentos. Este ponto de corte teve como base a proposta da OMS para
disponibilidade adequada de medicamentos na atencao basica em saude (WHO, 2008) e
também conforme utilizados em outros estudos sobre a tematica (MENDES et al., 2014;
GUIMARAES, 2015). Finalmente, a UBS foi classificada como adequada na dimensao

Assisténcia Farmacéutica na ABS, quando ela havia sido classificada como adequada na
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Infraestrutura dos Servicos de Farmdacia e na disponibilidade de medicamentos

componentes da farmdcia basica, concomitantemente.
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Quadro 2 - Matriz de julgamento da dimens3o e das subdimensées que compuseram a avaliagdo da Assisténcia Farmacéutica no Brasil.

x " JULGAMENTO DA JULGAMENTO DA
SUBDIMENSOES PADROES DE QUALIDADE SUBDIMENSAO DIMENSAO
PROFISSIONAL FARMACEUTICO
AREA DE DISPENSAGCAO
INFRAESTRUTURA AREA DE FRACIONAMENTO UBS ADEQUADA SE 100,0%
DOS SERVICOS DE DOS PADROES OBTIVEREM
FARMACIA SALA DE ESTOCAGEM NOTA 1
ARMAZENAMENTO
UBS CLASSIFICADA
COMPUTADOR COMO ADEQUADA SE E
SOMENTE SE ESTIVER
GRUPOS DE MEDICAMENTOS
ADEQUADA PARA A
ANTIPARASITARIOS INFRAESTRUTURA E
N - ADEQUADA PARA A
ANTIANEMICOS/VITAMINAS /POLIVITAMINICOS/SAIS MINERAIS DISPONIBILIDADE DE
ANTIASMATICOS UBS ADEQUADA SE 80% DOS MEDICAMENTOS
- 54 MEDICAMENTOS COMPONENTES DA
Cgﬁggﬁ%ﬁ“{gg \ ANTI-HIPERTENSIVOS, DE AGAO CARDIOVASCULAR E APRESENTADO AO CONCOMITANTEMENTE
. - DISLIPIDEMICOS PESQUISADOR PELO MENOS
FARMACIA BASICA - ) A
ANTIDIABETICOS UMA UNIDADE DO
- - MEDICAMENTO, NO
ANTIBIOTICOS E ANTIFUNGICOS MOMENTO DA PESQUISA
ANALGESICOS/ANTIPIRETICOS
ANTIACIDOS/ANTIEMETICOS /ANTISSECRETORES

Fonte: Autoria prépria
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5.6.4 Terceira etapa- Categoriza¢do das variaveis

Foi realizada a codificacdo das variaveis demograficas, indicador social e
cobertura da estratégia saude da familia, extraidas das bases de dados publicas do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Programa das Nac¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD), Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude
(DAB/MS) e Departamento de Processamento de Dados do Sistema Unico de Satide
(DATASUS), foram classificadas com o percentil 30 e 70, escolha baseada na analise
preliminar da distribuicdo do porte populacional.

1. Porte populacional: Baixo- até 19.403 habitantes; Médio - 19.404 a 97.330

habitantes; Alto - a partir de 97.331 habitantes.

2. Cobertura da Estratégia Satide da Familia: baixa - até 56,93%; média - 56,94%

a2 99,99%; e alta - 100%.

As faixas que representam o Indice de Desenvolvimento Humano Municipal
(IDHM) foram adaptadas da classificacdo original, considerando que com a classificagdao
original com o nimero de UBS era diminuto em algumas classes o que dificultaria
sobremaneira a discussdo com artigos que trabalharam com essa variavel. O IDHM passou
a ser classificado em:

e Baixo-0-0,599;
e Médio - 0,600 - 0,699;
e Alto-0,700-1.

5.6.5 Quarta etapa- Associagdo entre as variaveis de contexto e a adequagdo da assisténcia
farmacéutica na ateng¢ao basica da saude

Foi realizada a associacdo entre a adequacao da assisténcia farmacéutica com as
caracteristicas demograficas e indicadores de saude dos municipios participantes do

estudo, referente ao ano de 2014, mesmo ano da coleta do PMAQ-AB ciclo 2.

5.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados foram processados no programa Microsoft Office Excel e exportados

para analise no Software SPSS.
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Foram feitas as distribuicdes das UBS segundo a matriz de julgamento,
utilizando-se a estatistica descritiva, com a constru¢do de tabelas e graficos para

expressar os resultados.

5.8 CONSIDERAGOES ETICAS

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa -
CEP da Universidade Federal do Amazonas - UFAM sob o CAAE 63503816.5.0000.5020,
obedecendo aos aspectos éticos da Resolucao 466/2012 do Conselho Nacional de Saude

(CNS).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1. ARTIGO: AVALIAGAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NA ATENCAO BASICA
DA SAUDE DO BRASIL: INFRAESTRUTURA E DISPONIBILIDADE DE
MEDICAMENTOS

Avaliag¢do da Assisténcia Farmacéutica na Atenc¢do Basica da Saude do Brasil:
infraestrutura e disponibilidade de medicamentos

Oracio Carvalho Ribeiro Junior
Rosana Cristina Pereira Parente
Ana Cyra dos Santos Lucas

Resumo

Esta pesquisa objetivou avaliar a adequacdo da assisténcia farmacéutica em
unidades basicas de satde (UBS) do Brasil, com foco nos aspectos da infraestrutura
dos ambientes de farmacia e na disponibilidade de medicamentos. Foi realizado um
estudo transversal, do tipo avaliagdo normativa com os dados da avaliacdo externa
do segundo ciclo da Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao
Basica (PMAQ-AB), coletados entre 2013 e 2014. Para a analise foram selecionadas
17.902 wunidades que disseram possuir dispensacdo de medicamentos
descentralizada. Os resultados mostram que tanto na infraestrutura, quanto na
disponibilidade de medicamentos, com excecao de alguns itens e algumas classes de
medicamentos, os percentuais de UBS brasileiras adequadas foram baixos. Na
analise por regioes geopoliticas evidenciaram-se notaveis desigualdades quanto aos
perfis de adequabilidade, com os melhores desempenhos para as regides sul e
sudeste, em detrimento das demais regides. Foram encontrados os mehores
desempenhos nas unidades situadas em municipios de alto porte populacional, é
alto IDHM, e baixa cobertura de estratégia de satde da familia. Percebe-se que a
assisténcia farmacéutica na aten¢do basica da satde no Brasil é permeada por
importantes fragilidades em pontos estratégicos de sua execu¢ao, principalmente
em municipios pequenos e situados em regides pobres do pais, inferindo a
necessidade de qualificacdo da gestdo da assisténcia farmacéutica com o intuito de
capilarizar com qualidade a disponibilidade de medicamentos nos servicos de
atencao basica, garantindo dessa forma, o acesso da populacao aos medicamentos
basicos, reduzindo iniquidades sociais.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Saude; Assisténcia farmacéutica; Politica
nacional de medicamentos; Avaliacdo em satude; Avaliacdo de medicamentos.
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Abstract

This study aimed at evaluating the adequacy of pharmaceutical care in basic health
units (BHU) in Brazil, focusing on the infrastructure aspects of pharmacy
environments and the availability of medicines. A cross-sectional, normative
evaluation study was carried out with data from the external evaluation of the
second cycle of the Program for Improving Access and Quality of Basic Care (PMAQ-
AB), collected between 2013 and 2014. For the analysis, 17,902 units Who said they
had a decentralized dispensing of medicines. The results show that in both
infrastructure and drug availability, except for some items and some classes of
drugs, the percentages of adequate Brazilian UBS were low. In the analysis by
geopolitical regions there were notable inequalities in the profiles of suitability, with
the best performances for the South and Southeast regions, to the detriment of the
other regions. The best performances were found in the units located in
municipalities with high population density, high HDI, and low coverage of family
health strategy. Pharmaceutical assistance in basic health care in Brazil is
permeated by important weaknesses at strategic points of its execution, especially
in small municipalities and located in poor regions of the country, inferring the need
to qualify the management of pharmaceutical care with the Aiming to capillarize the
availability of medicines in the basic health services, thus guaranteeing the

population's access to basic medicines, reducing social inequities.

Keywords: Primary Health Care, Pharmaceutical Care, National Drug Policy, Health
Evaluation; Drug Evaluation
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Introdugao

A Atengdo Primaria a Saude (APS), denominada no Brasil como Atenc¢do
Basica a Saude (ABS), é entendida como um conjunto de a¢des, de ambito individual
e coletivo, que visa a promoc¢do, protecdo, prevencdo de agravos, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo e manutencao da saude por meio de acdes desenvolvidas
em equipe, dirigidas a populagdes de territorios delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2012a; FRACOLLI et al, 2014). A ABS é
considerada a porta de entrada preferencial da Rede de Atencao a Saude (RAS) e
coordenadora do cuidado, sendo operacionalizada e consolidada no estado
brasileiro por meio da Estratégia de Satide da Familia (ESF), ampliando o acesso da
populacdo as agdes e servicos publicos de saide (ESCOREL et al.,, 2007; BRASIL,
2011b).

No norral das a¢des e servicos garantidos pelo Sistema Unico de Satde
(SUS) no ambito da ABS esta a Assisténcia Farmacéutica (AF) que compreende, em
sua finalidade, o conceito de ABS, tendo o medicamento com estratégia essencial,
disponibilizando-o a populacdo de forma gratuita e qualificada, bem como,
promovendo o seu uso racional, como parte da integralidade do cuidado a que se
propde o SUS (BRASIL, 1998; BRASIL, 2004).

A fim de acompanhar os avanc¢os da ABS no Brasil nos tltimos anos, a AF no
SUS passou por um processo de intensas modificagdes do ponto de vista conceitual
e organizacional. Essas modificacbes foram pensada para que permitissem dar
respostas mais efetivas para as necessidades de saude da populagdo no que diz
respeito ao acesso a medicamentos essenciais, entendidos como aqueles que
respondem a maioria das necessidades basicas de saude da populagdo e que sao
selecionados com base em critérios epidemiologicos e em evidéncias de seguranga,
eficacia e custo-efetividade (WHO, 2004; OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010). Para
tanto, foram criadas a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), que consolidou a AF como um
conjunto de agdes e servicos de saude dentro do chamado Ciclo da AF, além de
promover a descentralizacdo da responsabilidade pela provisdo de medicamentos
entre unido, estados e municipios (BRASIL, 1998; BRASIL, 2004; OLIVEIRA;
BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007).
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O acesso a medicamentos, papel fundamental da AF, tem sido estudado no
mundo e no Brasil tendo por base as dimensdes de disponibilidade, acessibilidade,
acessibilidade geografica e aceitabilidade, sendo a primeira a mais recorrente na
literatura sobre o tema (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010; BIGDELI et al., 2012;
MENDES et al,, 2014). A disponibilidade de medicamentos essenciais na ABS é tida
como a relacao entre o tipo e quantidade de produto ou servico requerido e o
oferecido, ou seja, resultado das etapas do ciclo da AF, além de uma estrutura fisica
e organizacional bem delineada, vista como etapa critica de todo o processo
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2009B; MENDES et al., 2014).

Entretanto, apesar da AF na ABS do Brasil ter passado por um intenso
processo de aperfeicoamento quanto as suas bases conceituais nos ultimos anos,
ainda persistem importantes fragilidades inerentes tanto aos aspectos técnico-
gerenciais, quanto técnicos-assistenciais (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010). A
revisdo da literatura sobre a tematica mostra que sdo escassos os estudos de
abrangéncia nacional, sendo que nos dois trabalhos encontrados, a disponibilidade
de medicamentos na ABS foi inferior a 80%, percentual minimo recomendado
(OPAS; BRASIL, 2005; MENDES et al,, 2014). Ressalta-se que um desses estudos foi
realizado com os dados do ciclo 1 do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), porém, os resultados ndo foram
estratificados por regides geopoliticas, ndo sendo possivel identificar os padrdes de
distribuigao regional.

Essas deficiéncias, quanto a disponibilidade, também sdo apontadas em
outros estudos com abordagem mais localizada em diferentes regides do Brasil
(GUERRA JR. et al,, 2004; NAVES; SILVER, 2005; MOURA, 2010; FREITAS; NOBRE,
2011; HELFER et al., 2012; SILVA ]leIOR; NUNES, 2012). Além disso, ndo foram
encontrados estudos que avaliassem os itens da infraestrutura fisica das UBS no
ambito dos servigos de farmacia.

Neste contexto, surge uma importante e singular oportunidade de avaliar a
AF com a criagdo pelo MS em 2011 do Programa Nacional da Melhoria e do Acesso
da Atencdo Basica (PMAQ-AB) que propde aprimorar o acesso e a qualidade da
atencdo basica e racionalizar aspectos relacionados ao financiamento desse nivel de
atencdo segundo os critérios de qualidade pactuados e posteriormente avaliados em

ciclos continuos. Com os dados do ciclo 2, é possivel ampliar o escopo de avaliagdo
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para os itens da infraestrutura dos servigos de farmdcia, além de permitir realizar
comparagdes com os estudos derivados de dados do ciclo1, visto que neste segundo
ciclo, além dos indicadores referentes aos medicamentos, foram acrescentados
outros referentes a estrutura fisica das farmacias basicas (BRASIL, 2012b).

Assim, este estudo tem por objetivo avaliar, tendo por base os dados do
PAMQ-AB, a adequacgdo da Assisténcia Farmacéutica na Atengdo Basica da Saude no
Brasil, segundo a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica e, analisar essa
adequacao segundo caracteristicas relacionadas ao sistema de satide e demograficas

dos municipios.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, avaliativo, com abordagem quantitativa,
do tipo normativo, a partir do banco de dados de base nacional da etapa de avaliagao
externa do segundo ciclo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da
Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB). Nesse caso buscou-se avaliar a Assisténcia
Farmacéutica, nos municipios do Brasil que aderiram ao PMAQ-AB.

Os dados foram coletados durante o segundo semestre de 2014 e o trabalho
de campo envolveu cerca de mil entrevistadores e supervisores em todas as
Unidades da Federagdo (UF), capacitados pelas instituicdes responsaveis pelos
projetos junto ao Ministério da Satde - MS.

As UBS que fizeram parte do universo desta pesquisa foram aquelas que
aderiram ao programa de avaliacdo proposto pelo Ministério da Saude e que
responderam ao questionario do Modulo I referente as caracteristicas estruturais e
ambiéncia da unidade de saude/ sobre o ambiente dos servigos de farmacia e os
medicamentos componentes da farmacia basica.

Para responder aos objetivos da pesquisa, fez-se recorte no banco de dados
do Moédulo I, para as UBS que afirmaram ter dispensacdao de medicamentos
descentralizada. Dessa forma, a amostra final deste estudo foi constituida de 17.902
UBS, exceto para a variavel presenca do profissional farmacéutico que foi de 5.989
unidades, visto que para esta variavel foi feito um recorte amostral para selecionar
aquelas que responderam possuir outros profissionais além daqueles que compdem

a equipe minima na ABS.
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As informagdes sobre a assisténcia farmacéutica utilizadas neste estudo
foram obtidas por meio da aplicagdo do Médulo I - observagdo na UB, de 17.902 UBS
em municipios do Brasil que participaram da etapa de avaliagdo externa do 2° Ciclo
do PMAQ-AB e afirmaram que a disponibilizacio de medicamentos era
descentralizada.

Na subdimensao infraestrutura dos servicos de farmacia, os aspectos
avaliados foram: existéncia de farmacéutico, area de dispensacao de medicamentos,
area de fracionamento de medicamentos, area de estocagem, armazenamento de
medicamentos de forma correta e existéncia de computador na farmacia. E, a UBS
foi classificada como adequada se tivesse atendido todos esses aspectos avaliados
(BRASIL, 2009Db).

Ja para a disponibilidade de medicamentos da ABS, foram considerados os
seguintes grupos de medicamentos: antiparasitarios, antianémicos/vitaminas/
polivitaminicos/sais minerais, antiasmaticos, contraceptivos
hormonais/horménios sexuais, anti-hipertensivos e medicamentos de acao
cardiovascular, antibacterianos, antidiabéticos, analgésicos/antipiréticos e os
antidcidos/antieméticos/antissecretores (MENDES et al., 2014). O medicamento foi
considerado disponivel quando havia pelo menos uma unidade deste na UBS, como
definido no questionario do PMAQ-AB, verificado pelo préprio entrevistador na
pergunta: “Em quantidade suficiente? ”.

A disponibilidade por classe de medicamentos resultou da soma de
medicamentos disponiveis dentro da classe e a disponibilidade de medicamentos
para a subdimensdao medicamentos componentes da farmacia basica, resultou da
soma dos pontos obtidos em todas as classes de medicamentos. A UBS foi
classificada como adequada quanto a disponibilidade por classe de medicamentos,
quando existiam pelo menos 80% dos medicamentos em cada uma delas, ja na
subdimensdo correspondente a classificacdo da unidade era adequada quando
existiam pelo menos 80% dos medicamentos no conjunto das classes de
medicamentos. Este ponto de corte teve como base a proposta da OMS para
disponibilidade adequada de medicamentos na Atenc¢do Basica da Saude (WHO,
2008) e também conforme utilizados em outros estudos sobre a tematica (MENDES

etal.,, 2014; GUIMARAES, 2015).
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Finalmente, a UBS foi classificada como adequada na dimensdo Assisténcia

Farmacéutica na ABS, quando ela havia sido classificada como adequada na

Infraestrutura dos Servicos de Farmacia e na disponibilidade de medicamentos

componentes da farmdcia basica, concomitantemente.

Como variaveis explicativas neste trabalho, foram consideradas as seguintes

caracteristicas das UBS: porte populacional do municipio ao qual a UBS era

pertencente, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal e Cobertura da

Estratégia da Saude da Familia.

Quadro 1 - Medicamentos avaliados quanto a sua disponibilidade na AB, por classe

de medicamentos

Classe de Medicamentos

Medicamentos

Medicamentos
antiparasitarios

Albendazol.

Mebendazol.

Metronidazol.

Teclozana.

Permetrina.

Ivermectina.

Benzoato de benzila.

Espiramicina.

Medicamentos
antianémicos/vitaminas/pol
ivitaminicos/sais minerais

Sulfato ferroso

Acido félico

Palmiato de retinol

Cloridrato de piridoxina

Cloridrato de hidroxocobalamina

Tiamina

Sulfato de salbutamol

Brometo de ipratrépio

Dipropionato de beclometasona

Medicamentos -
. Lo Budesonida
Antiasmaticos — .
Fosfato sodico prednisolona
Prednisona
Fenoterol
Enantato de noretisterona + valerato de estradiol
Etinilestradiol + levonorgestrel
Medicamentos Noretisterona
contraceptivos -
acepuvos Acetato de medroxiprogesterona
hormonais/hormonios
sexuais Levonorgestrel

Estriol creme vaginal

Estrogénios conjugados
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continuacao

Classe de Medicamentos

Medicamentos

Medicamentos anti-
hipertensivos e
medicamentos de acdo
cardiovascular

Captopril

Maleato de enalapril

Cloridrato de propranolol

Atenolol

Carvelidol

Succinato de metoprolol

Metildopa

Hidroclorotiazida

Losartana potassica

Cloridrato de verapamil

Sinvastatina

Besilato de anlodipino

Cloridrato de hidralazina

Espironolactona

Furosemida

Cloridrato de amiodarona

Cloridrato de propafenona

Acido acetilsalicilico

Digoxina

Medicamentos
antidiabéticos

Glibenclamida

Cloridrato de Metformina

Insulina NPH

Insulina regular
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continuacao

Classe de Medicamentos

Medicamentos

Medicamentos
antibacterianos

Amoxicilina

Cloridrato de ciprofloxacino.

Benzilpenicilina benzatina

Benzilpenicilina procaina + benzilpenicilina potassica

Cefalexina (sédica ou cloridrato)

Amoxicilina + clavulanato de potassio

Cetoconazol

Claritromicina

Cloranfenicol

Cloridrato de clindamicina

Estearato de eritromicina

Sulfato de gentamicina

Nitrofurantoina

Sulfametoxazol + trimetoprima

Sulfadiazina comprimido

Cloridrato de tetraciclina

Fluconazol

Itraconazol

Nitrato de miconazol

Nistatina

Azitromicina

Medicamentos
analgésicos/antipiréticos

Dipirona sédica

Ibuprofeno

Paracetamol

Medicamentos
antiacidos/antieméticos/ant
issecretores

Hidréxido de aluminio

Hidréxido de magnésio

Cloridrato de metoclopramida

Cloridrato de ranitidina

Omeprazol

Os dados foram processados no programa Microsoft Office Excel e

exportados para andlise no Software SPSS. Ainda, foram feitas as distribui¢des das

equipes segundo a adequacao das subdimensdes e a dimensdo e as variaveis

explicativas, utilizando-se a estatistica descritiva, com a construcdo de tabelas e

graficos para expressar os resultados.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa - CEP da Universidade Federal do Amazonas - UFAM sob o CAAE
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63503816.5.0000.5020, obedecendo aos aspectos éticos da Resolu¢do 466/2012 do
Conselho Nacional de Satude (CNS).

Resultados

A avaliagdo global envolvendo as dimensdes da AF (Figura 01), neste estudo
analisadas, mostra que é muito pequeno o nimero de UBS brasileiras adequadas
tanto em todos os itens da infraestrutura quanto a disponibilidade de todas as
classes de medicamentos avaliadas. Neste cenario, os melhores percentuais de
adequacgao sao encontrados em unidades das regides sul e sudeste, situados em
municipios de alto porte populacional, e alto IDHM, e baixa cobertura de estratégia
de satude da familia, conforme visualizado nas figuras 2, 3, 4 e 5.

No que diz respeito a presenga do farmacéutico na UBS, nota-se que apenas
44,6% das unidades avaliadas no Brasil dispunham deste profissional, sendo que ao
nivel das regides expressam-se resultados semelhantes ao nacional, em que
somente na regido centro-oeste o percentual de UBS que dispdem deste profissional
foi de 55,6%, apesar de muito aquém do padrao esperado, evidenciando baixo
percentual de unidades adequadas.

Quando se avaliou a presenca de area de dispensacdo de medicamentos
(tabela 1) percebe-se que 83,5% das UBS brasileiras possuem este elemento
fundamental e essencial para o pleno desenvolvimento da AF na AB. Ao observar-se
o comportamento desta mesma variavel nas regides do Brasil, percebe-se que o
maior percentual de adequagao encontra-se no sul onde 91,8% das UBS atendem ao
quesito avaliado, em contrapartida com a regidao nordeste, onde apenas 79,7%
atendem.

Sobre a variavel area de fracionamento de medicamentos, chama atencao a
baixa proporg¢do de unidades adequadas tanto no Brasil, como em todas as regides,
com valores abaixo dos 25% em possuir esse componente. Entre as regides ndo
houve diferengas quanto aos percentuais de adequabilidade.

Quanto ao item sala de estocagem de medicamentos, tornam-se
importantes os resultados negativos, em que somente 19,3% de todas as UBS
avaliadas disseram possuir, evidenciando baixo percentual de adequacao neste

item. Na distribuicdo por regides, nota-se as regides norte e nordeste com os
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menores percentuais de adequacao em relacdo as outras regides do pais, com
presenca dessa infraestrutura em 14,3% das UBS nas respectivas regioes.

Ainda na tabela 1, na varidvel medicamentos armazenados e
acondicionados de forma correta, percebe-se que foi onde as unidades avaliadas
obtiveram o segundo melhor desempenho dentre os componentes da
infraestrutura. No Brasil, 75,4% das UBS relatara cumprir o que se pede neste item.
Em que pese as diferencas regionais, norte figurou com a menor propor¢ao de
atendimento ao item avaliado (70,9%) em contrapartida com sul que teve o melhor
desempenho (81,1%).

Quando se avaliou a presenca de computador na farmadcia, revela-se um
perfil de baixa adequabilidade tanto nacional quanto nas regides geograficas. No
Brasil apenas 27,5% das UBS relataram possuir computador na farmdacia. Na
distribuicao regional somente as regioes sul e sudeste apresentaram proporg¢des
elevadas de adequacao (58,3% e 42,9% respectivamente), a despeito do nordeste
com baixissimo percentual de unidades adequadas (9,6%).

Em relacdo as associacdes entre desfechos e varidveis explicativas, em
grande parte dos itens da infraestrutura, é possivel perceber que os maiores
percentuais de adequacdo estdo presentes em UBS situadas em municipios de alto
porte populacional, e municipios de alto IDHM, em contraponto com este mesmo
desfecho em unidades situadas em municipios com cobertura de ESF baixa.

Ja quanto a adequacao da disponibilidade de medicamentos, de maneira
geral, conforme visualizado na tabela 2, no Brasil, em 6 das 9 classes de
medicamentos avaliadas o percentual de unidades adequadas foi abaixo de 25%. No
ambito nacional, os maiores percentuais de unidades basicas adequadas quanto a
disponibilidade de medicamentos deram-se nas seguintes classes: antidiabéticos
(46,4%), analgésicos/antipiréticos (85,7%) e
antiacidos/antieméticos/antissecretores (31,7%). Ja as menores propor¢des de
adequabilidade foram observadas nas classes dos antibidticos e antifungicos
(7,6%), antiparasitarios (18,1%) e contraceptivos hormonais/hormdnios sexuais
(19,6%).

No tocante a andlise da distribui¢cdo da adequacdo, por regides geopoliticas,
dos nove grupos de medicamentos avaliados no presente estudo, é possivel

perceber notaveis diferencas. As regides sul e sudeste apresentaram maiores
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propor¢des de unidades basicas classificadas como adequadas quanto a
disponibilidade de medicamentos em sete das nove classes avaliadas, conforme
observa-se na tabela 3. Os grupos de medicamentos onde a regides sul e sudeste
apresentaram, respectivamente, quantitativo de UBS classificadas como adequadas,
maior que as demais regides foram: antiparasitarios (25,5% e 23,8%),
antianémicos/vitaminas/polivitaminicos/sais minerais (23,4% e 27,6%),
antiasmaticos (39,1% e 31,2%), anti-hipertensivos e medicamentos de acdo
cardiovascular e dislipidémicos (36,1% e 36,7%), antibidticos e antifingicos
(13,8% e 10,6%), analgésicos/antipiréticos (95,2% e 90,3%),
antiacidos/antieméticos/ antissecretores (41,8% e 34,1%).

Por outro lado, as regides norte e nordeste apresentaram os menores
percentuais de UBS adequadas para disponibilidade de medicamentos em 6 dos 9
grupos avaliados. Os grupos de medicamentos em que a regioes norte e nordeste,
respectivamente, apresentaram menores propor¢ées de UBS com desempenho
satisfatério em relacdo as demais regides foram: antiparasitarios (14,1% e 13,4%),
antiasmaticos (7,6% e 12,8%), contraceptivos hormonais/hormdénios sexuais
(12,6% e 17,0%), anti-hipertensivos e medicamentos de acdo cardiovascular e
dislipidémicos (58% e 9,8%), antidiabéticos (42,0% e 38,6%),
antiacidos/antieméticos/antissecretores (29,7% e 27,4%) (tabela 2).

Com relagdo a associa¢do entre desfechos e varidveis independentes, é
possivel perceber que em 5 das 9 classes de medicamentos avaliadas, a proporg¢ao
de UBS classificadas como adequadas foi maior em municipios de alto porte
populacional (= 97.331), e municipios com alto IDHM (0,700-1), e municipios com

baixa cobertura de ESF.
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Figura 1 — Avaliacdo da Assisténcia Farmacéutica e seus componentes, no Brasil
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Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliagio externa do Programa Nacional de Melhoriado  Acesso
e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), segundo ciclo, 2014.
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Figuras 2, 3, 4 e 5 — Representacdo grafica da adequacgdo da assisténcia farmacéutica por regido geografica (2), porte populacional (3), indice de desenvolvimento humano

municipal (4) e cobertura da estratégia da satde da familia (5).
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Tabela 1- Distribuicdo dos seis desfechos relacionados a subdimensao infraestrutura da assisténcia farmacéutica na atengdo basica da saude do Brasil de acordo com as regides
geopoliticas, porte populacional, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e cobertura de estratégia de salde da familia, Brasil, 2017.

] AREA DE

UARLAVELS N EA\\/REI 5045 FARMACEUTICO - B ADQI‘EAO FRACIONAMEN | ESTOCAGEM ARMAZ AVt | comPUTADOR

POSSUI| % |POSSUI| % |POSSUI| % |Possul| % |POSSUI| % |Possul| %
BRASIL 2670  44.6% 14949  835% 2910  16.3% 3451  19.3% 13506  754% 4921  27.5%
CENTROOESTE 155  556% 932  80.2% 242  20.8% 226  19.4% 835  719% 333  28.7%
) NORDESTE 469  300% 6578  797% 1274  154% 1181  143% 5998  727% 795  9.6%
REGP'%E; DO NORTE 104 395% 1143  88.1% 243  187% 185  143% 920  70.9% 262  20.2%
SUDESTE 1204  503% 3637  847% 657  153% 1061  247% 3405  79.3% 1843  42.9%
SuL 738 49.6% 2659  91.8% 494  17.1% 798  27.6% 2348  8L1% 1688  58.3%
ORTE <19.403 992  531% 4450  829% 900  16.8% 1250  233% 4051  755% 1625  30.3%
POPULACIONAL 19.404 <-97330 547  29.8% 5817  814% 1115  156% 963  135% 5367  75.1% 1130  15.8%
' > 97.331 1131 495% 4682  86.9% 895  16.6% 1238  23.0% 4088  759% 2166  40.2%
iNDICE DE 0,00 < 0,599 173 249% 3087  783% 583  148% 601  152% 2764  70.1% 340  8.6%
P ! 06000699 653  420% 5146  821% 1020  163% 1002  160% 4717  753% 1044  16.7%
HUMANO? 0,700 > 1 1844  493% 6716  87.3% 1307  17.0% 1848  240% 6025  783% 3537  46.0%
COBERTURADA  <56,93% 979  47.0% 4684  87.4% 885  165% 1185  22.1% 4101  765% 2103  39.2%
DR S6.94% <> 9090% 733 405% 4651  826% 867  154% 945  168% 4206 7AT% 1267  225%
FAMILIA® 100,0% 958 457% 5614  812% 1158  16.8% 1321  19.1% 5199  752% 1551  22.4%

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliacéo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), segundo ciclo, 2014,
* Para esta variavel foi considerado o subconjunto amostral das UBS que disseram dispor de outros profissionais além daqueles da equipe minima.
YInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

2Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.

3Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satde (DAB/MS).
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Tabela 2 - Distribuicdo da adequacdo da subdimensdo disponibilidade de medicamentos, segundo grupos farmacoldgicos, na atencao basica da satide do Brasil de acordo com

as regides geopoliticas, porte populacional, indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e cobertura de estratégia de saude da familia, Brasil, 2017.

NIVEIS DAS

ANTIPARASITA

ANTIANEMICOS

ANTIASMATICO

CONTRACEPTIV

ANTI-

A S RIOS S 0S HIPERTENSIVOS

VARIAVER VARIAVEIS AD % AD % AD % AD % AD %

BRASIL 3244  18.1% 3585  20.0% 3792 212% 3513  19.6% 3651  20.4%

CENTROOESTE 196  16.9% 128  11.0% 168  145% 224  193% 144  12.4%

NORDESTE 1105  13.4% 1455 17.6% 1053 12.8% 1404 17.0% 813  9.8%

REGIOES DO PAJS NORTE 183  141% 140  10.8% 99 76% 163 126% 73 5.6%

SUDESTE 1021 238% 1186  27.6% 1339  312% 829  19.3% 1577  36.7%

suL 739 255% 676  23.4% 1133  39.1% 893  30.8% 1044  36.1%

<19.403 979  182% 1110 20.7% 1038  19.3% 634  11.8% 1231  22.9%

POPUPL%F&TIE)N ALt 19404007330 1180  165% 1132 158% 1196  167% 1374 192% 1203  16.8%

>97.331 1085 20.1% 1343  249% 1558  28.9% 1505  27.9% 1217  22.6%

iNDICE DE 0,00 < 0,599 518  13.1% 651  165% 349  88% 325  82% 314  8.0%

DESENVOLVIMENTO 0,600 <> 0,699 996  159% 1081  17.3% 1058  16.9% 1114 17.8% 1148  18.3%

HUMANO® 0,700 < 1 1730  225% 1853  24.1% 2385 31.0% 2074 27.0% 2189  28.5%

COBERTURA DA <56,93% 1084  202% 1315  245% 1426  26.6% 1301 243% 1174  21.9%

ESTRATEGIADA  5694% «<99,99% 927  165% 905  16.1% 1162 206% 1213  215% 1128  20.0%

SAUDE DA FAMILIA® 100,0% 1233 17.8% 1365 19.7% 1204 17.4% 999  145% 1349  19.5%

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Béasica (PMAQ-AB), segundo ciclo,

2014

YInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.

3Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satde (DAB/MS).
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Continuacdo da Tabela 2

ANTIDIABETICO

ANTISECRETO

VARIAVELS NIVEIS DAS S ANTIBIOTICOS | ANALGESICOS nES
VARIAVEIS AD % AD % AD % AD %
BRASIL 8313  46.4% 1357  7.6% 15350 85.7% 5679  31.7%
CENTROOESTE 678  58.3% 45 3.9% 952  81.9% 361  31.1%
NORDESTE 3187  38.6% 401 49% 6773  82.0% 2259  27.4%
REGIOES DO PAISt NORTE 545  42.0% 54 4.2% 993  765% 385  29.7%
SUDESTE 2466  57.5% 457  10.6% 3875  90.3% 1464  34.1%
SUL 1437 496% 400  13.8% 2757  952% 1210  41.8%
< 19.403 2646 49.3% 501 93% 4646  86.5% 1815  33.8%
POPUT_C,)A%-II-(EN ALl 19404097330 2586 362% 388 54% 5931  83.0% 2064  28.9%
>97.331 3081  57.2% 468 87% 4773  88.6% 1800  33.4%
INDICE DE 0,00 <> 0,599 1327 336% 156 40% 3067  77.7% 1027  26.0%
DESENVOLVIMENTO 0,600 «<> 0,699 2651  42.3% 458 73% 5316  84.9% 1932  30.8%
HUMANO?
0,700 < 1 4335  56.4% 743 9.7% 6967  90.6% 2720  35.4%
COBERTURA DA <56,93% 2879  53.7% 495 9.2% 4595  857% 1756  32.8%
ESTRATEGIADA  56,94% «>99,99% 2460  43.7% 299 53% 4877  86.6% 1789  31.8%
SAUDE DA FAMILIA?
100,0% 2974 430% 563 81% 5878  850% 2134  30.9%

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliagéo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), segundo ciclo, 2014
!nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

2Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.

3Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satude (DAB/MS).
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Discussao

Os achados globais deste estudo sdo corroborados por outros autores que
estudam a AF na ABS. Sao identificadas fragilidades tanto na infraestrutura da AF,
quanto na disponibilidade de medicamentos essenciais, evidenciando o
distanciamento entre as bases conceituais e o desenvolvimento pratico da AF na
atencao basica do Brasil (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010; MENDES et al., 2014).

Neste estudo observou-se que somente 44,6% das unidades avaliadas no
Brasil dispunham do profissional farmacéutico, mostrando importante fragilidade
no ponto de partida para uma AF qualificada na AB. Em estudo realizado por Mendes
etal. (2014) com dados do ciclo 1 do PMAQ-AB evidenciou-se que apenas 20,1% das
unidades basicas de saide no Brasil que dispensam medicamentos dispunham do
farmacéutico como parte integrante da equipe. Ao comparar-se com os resultados
do ciclo 2, os quais trazemos neste estudo, é possivel perceber um consideravel
aumento deste profissional tdo importante para a operacionalizacao da AF, porém,
muito distante do ideal, a medida em que se pensa a AF dentro de conceitos que cada
vez mais trazem este profissional como fundamental no processo.

Outros estudos identificaram baixos percentuais ou auséncia da presenca
do farmacéutico nos servicos de aten¢do basica de municipios de trés regides
brasileiras, corroborando os achados desta pesquisa e evidenciando o problema a
nivel local (NAVES; SILVER, 2005; FREITAS; NOBRE, 2011; VEBER et al., 2011;
VIEIRA; CRUZ; CUNHA, 2012; SIMAO; BATISTA, 2016). Em estudo desenvolvido por
Moura (2010) na AF da atencgao basica de municipios do Amazonas, dos 62
municipios avaliados, em 49 havia a presen¢a do profissional farmacéutico na
operacionalizacdo do ciclo da AF, porém, ndo especificando sobre a capilarizagao
deste profissional em cada UBS

Estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA) sobre a importancia
do profissional farmacéutico na assisténcia direta ao usuario mostrou resultados
significativamente favoraveis quanto ao aumento na adesdao ao tratamento,
diminuicdao de efeitos adversos ao medicamento, bem como o aumento do
conhecimento do usudrio as agdes complementares ao uso da medicagdo, a fim de

potencializar seus efeitos. Assim, incorporar este profissional aos servigos de saude
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onde acontecem a AF é elemento fundamental para o melhoramento dos mesmos
(CHISHOLM-BURNS et al., 2010).

Na atual configuragdo da PNAB o farmacéutico ndo estid incluso na
composicdo da equipe minima da ESF, mas, somente nas equipes do Nucleo de Apoio
a Saude da Familia — NASF, a critério do gestor municipal, levando em considerac¢ao
as necessidades epidemioldgicas e as necessidades de saude das ESF que serdo
apoiadas. Nesta concepcao o farmacéutico atuaria dando suporte as unidades no
processo de operacionalizacao do ciclo da assisténcia farmacéutica, sem, no entanto,
participar diretamente do processo de dispensa¢do dos medicamentos aos usuarios
(BRASIL, 2011b). Porém, o préprio MS define a AF como sendo um conjunto de
atividades de natureza técnico, cientifica e operativa, que tem como finalidade
prover o acesso qualificado do usuario aos medicamentos essenciais disponiveis no
ambito do SUS. Para tanto, define atividades inerentes ao profissional farmacéutico
e que sdo conspicuas para que a AF na AB possa acontecer de forma adequada,
dentre elas: dispensacdo, atencdo farmacéutica e seguimento farmacoterapéutico
(BRASIL, 2009b). Neste cendrio, pode-se observar uma dicotomia clara em relagao
ao posicionamento institucional do MS no que tange a este aspecto, pois de um lado
tem-se uma diretriz consolidada para a implementacao dos servicos farmacéuticos
na AB tendo a presenca do farmacéutico como elemento chave, porém, em outro
ponto, tem-se na PNAB a ndo incorporacdo deste profissional nas farmacias basicas
do SUS, apesar de possuir, como carateristicas do processo de trabalho das equipes,
a educacao em sadde para a interferéncia no processo de saide doenca, o que no
ambito da AF seria papel fundamental exercido pelo farmacéutico.

A AF na atualidade é vista cada vez mais sob o prisma do ciclo da AF que
constituem etapas interligadas e interdependentes que devem acontecer para que o
usuario tenha acesso ao medicamento de forma qualificada, neste termos, incluindo
atividades como dispensacdo, atencdo farmacéutica e seguimento
farmacoterapéutico, atividades muito especificas e que requerem a figura do
profissional farmacéutico, evidenciando assim a necessidade da presenca deste
profissional nos ambientes onde acontece a AF, incluindo a atencdao basica
(OLIVEIRA; BERMUDEZ; OSORIO-DE-CASTRO, 2007; OSORIO-DE-CASTRO et al.,
2014).
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Em consonancia a este raciocinio, Araujo e Freitas (2006), em estudo que
verificou as concepc¢des de farmacéuticos sobre a AF na AB, dissertaram que o
farmacéutico assume papel fundamental no contexto das unidades basicas, a medida
em que este profissional objetiva assegurar a acessibilidade e a farmacoterapia de
qualidade a populacdo, promovendo o uso racional dos medicamentos e insumos
farmaceéuticos, de maneira que o investimento em medicamento possa traduzir-se
em incremento de sadde e qualidade de vida para a populacao. Para Severino et al.
(2008) a presenga do profissional farmacéutico nos servicos de ABS, em especial na
ESF transforma a operacionalizacio da AF neste nivel de atencdo, visto que
aproxima este profissional da sociedade, qualificando as acdes para a
conscientizacdo do uso racional de medicamentos, adesdo ao tratamento, com
diminuicdo das interna¢des hospitalares e consequentes gastos com saude na alta
complexidade.

Resultado desse cenario ainda incipiente na AB, tem-se uma AF permeada
por importantes fragilidades na sua operacionalizacdo, com a¢des individualizadas
e ainda desarticuladas das demais a¢des de satde, fugindo da proposta de trabalho
em equipe e fragmentando o desenrolar da AF por meio das etapas do ciclo que
compodem esta (ALENCAR; NASCIMENTO, 2011). Além do mais, a falta da inser¢ao
plena deste profissional nos servicos de aten¢do basica faz com que até mesmo o
proprio reconhecimento deste e seu papel neste nivel de ateng¢do seja dissociado da
proposta ampla da AF, permanecendo uma concepg¢ao de AF fortemente ligada aos
processos burocraticos para a disponibilidade do medicamento e o rigoroso
controle de estoque, em detrimento das demais a¢des que permeiam a AF (ARAUJO;
FREITAS, 2006).

Em relacdo a area de dispensacdo de medicamento, o estudo revelou que,
tanto nas regides quanto no Brasil como um todo, foi alto o percentual de UBS que
dispdem deste item da infraestrutura da AF na AB, com 83,5%. Esses dados mostram
que houve evolucao significativa nos ultimos anos no que diz respeito a melhoria
deste item da infraestrutura dos servigos farmacéuticos na AB. Em estudo avaliativo
da AF na AB de cunho nacional, o percentual de UBS que dispunham de sala de
dispensac¢do de medicamentos no Brasil, dentro da amostra analisada, foi de 70,1%

no Brasil e nos cinco estados que representaram o panorama por regido geopolitica,
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as propor¢des foram menores do que aquelas encontradas neste estudo
(EMMERICK; LUIZA; PEPE, 2009).

Além disso, outros estudos menores em diversas regides do pais também
evidenciam que um ntimero bem menor de unidades dispde da area de dispensacao
nos servigos de AF na AB. Ao investigar a AF na atengdo basica de municipios
nordestinos, Oliveira, Assis e Barboni (2011) e Silva Junior e Nunes (2012)
descobriram que somente 15,4% e 20,0% das UBS investigadas possuiam sala de
dispensac¢do de medicamentos. Ja no estudo de Naves e Silver (2005) em unidades
basicas em estado da regido centro oeste, detectou que de 15 unidades investigadas,
14 possuiam area para dispensacdo de medicamentos. Em outro estudo mais
recente na AB do nordeste, detectou-se que em 100% das unidades avaliadas havia
area de dispensagdo, porém, compartilhadas com a area de estocagem de
medicamentos (SIMAO; BATISTA, 2016). Ao avaliar-se um estudo realizado em
unidades da regido sul, o percentual de unidades que dispdoem da estrutura foi zero,
neste cenario os medicamentos eram dispensados em consultérios médicos e de
enfermagem (CANABARRO; HAHN, 2009). Em outro estudo realizado em
Pernambuco detectou-se um percentual de 66,1% de unidades com darea de
dispensacdo. Nesse estudo também se descobriu que essa propor¢ao era maior em
UBS presentes em municipios de médio e pequeno porte, divergindo dos resultados
encontrados desta pesquisa, onde o maior percentual de adequacao foi em unidades
presentes em municipios de grande porte (PIMENTEL; ALBUQUERQUE; SOUZA,
2015).

De acordo com o MS, a area de dispensa¢do é um espago onde ocorre a
entrega do medicamento ao paciente e todas as informacdes inerentes a este
processo de maneira que o usuario possa ter excelente aderéncia a terapéutica. Para
tanto, é necessario que o local seja pensando tanto nos aspectos fisicos quanto na
logistica de atendimento, devendo permitir a troca de informag¢des de forma
privativa ou semiprivativa entre o usuario e o profissional farmacéutico (BRASIL,
2009b). Para Marin et al. (2003), a dispensacdo é um momento de extrema
relevancia, pois, é o ultimo contato que usuario faz com algum membro da equipe
de saude antes de dar inicio a terapéutica e também é o momento em que o
farmacéutico faz o contato direto da aten¢do farmacéutica, tdo importante para a

consolidac¢do do ciclo da AF.
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Ja com relacdo a area de fracionamento, os dados revelam que é muito baixo
o percentual de unidades basicas brasileiras que dispdem deste item da
infraestrutura da AF, com um percentual geral de apenas 16,3% no pais. Sobre a
presenca deste item nas farmacias basicas do SUS, ndo foram encontradas
publicagdes na literatura, porém, sabe-se que o fracionamento de medicacdes
constitui-se em ato regulamentado pela Resolu¢do da Diretoria Colegiada- RDC
numero 80 de 11 de maio de 2006 que o estabelece como parte do processo de
dispensa¢do em que sdo entregues medicamentos em unidades fracionadas para
atender a especificidades da prescricdao ou do tratamento. Este processo deve ser
feito sob responsabilidade do farmacéutico dentro de uma area fechada ou
compartilhada com a area de dispensac¢do (BRASIL, 2006c; BRASIL, 2009b).

Algo que pode explicar estes baixos percentuais quanto a disponibilidade
deste item da infraestrutura é a falta do farmacéutico, conforme ja constatado
anteriormente visto que ter a presenca deste profissional é fundamental para a
operacionalizacdo do fracionamento. Porém, a falta da area de fracionamento e das
atividades a ela vinculadas incorrem em fragilidades visiveis sobre o desempenho
da AF na AB. Segundo Murakami, Neto e Silva (2012), a falta de fracionamento em
farmacias do SUS gera problemas relacionados ao uso racional e geracdo de
produtos quimicos, com oneracdo para os cofres publicos. Segundo os achados
destes autores, as taxas de medicamentos dispensados desnecessariamente podem
variar de 6,48% a 116,15%, aumentando os riscos de automedicacao e descarte
incorreto de medicamentos remanescentes, problemas que poderiam ser evitados
com a presenca do servico de fracionamento.

Ja no que diz respeito a presenca da sala de estocagem, este estudo revelou
importantes fragilidades quanto a infraestrutura, visto que apenas 19,3% das
unidades brasileiras possuem este item essencial para a AF na AB. Dados de um
inquérito nacional sobre AF na AB apontou que de 29.228 UBS brasileiras que
afirmaram dispensar medicamentos, apenas 20,0% dispunham de sala de
estocagem, corroborando com os achados deste estudo (MENDES et al., 2014).
Porém, em estudo realizado por Emmerick, Luiza e Pepe (2009) sobre a AF no Brasil
apontou que 60,1% das unidades investigadas no pais dispunham de sala de

estocagem de medicamentos.
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Outros estudos realizados pelo pais trazem percentuais que variam. Em
estudos realizados por Pimentel, Albuquerque e Souza (2015) e por Oliveira, Assis
e Barboni (2011) na AB do nordeste foram descritos percentuais de disponibilidade
da sala de estocagem de medicamentos entre 60,1% e 15,4% respectivamente. Em
outro estudo realizado por Silva Junior e Nunes (2012) constatou-se que mais da
metade das UBS analisadas em um municipio de Pernambuco a sala de estocagem
dividia espaco com a area de dispensacao. Ja na avaliacao da AF em um municipio
no sul do Brasil evidenciou que em nenhuma das unidades havia a presenca da sala
de estocagem de medicamentos, sendo estes armazenados em prateleiras nos
consultérios médicos e de enfermagem (CANABARRO; HAHN, 2009). Estes achados
regionais corroboram com os percentuais por regioes encontrados nesta pesquisa,
exceto os resultados trazidos pelo estudo realizado na regido sul, que vai de
encontro ao maior percentual de adequacao encontrado, neste estudo, na regiao sul
do pais, no que tange a esta variavel.

Frisa-se que a sala de estocagem é preconizada pelo MS para as farmicias
no ambito da AB no Brasil, como parte integrante para a execucdo da AF, devendo
constituir-se de um espaco restrito e em condi¢cdes adequadas para a guarda de
medicamentos (BRASIL, 2009b).

Por outro lado, quanto ao item medicamentos armazenados e
acondicionados de forma correta, os dados revelam que, tanto no Brasil, quanto nas
regides geograficas, foi bastante elevado o percentual de unidades que referiram
cumprir este quesito da infraestrutura, sendo superior a 70% em todas as regides
geopoliticas e no geral. Estes achados podem, a principio, contradizer os achados em
relacdo a presenca da area de estocagem, uma vez que um dos quesitos, segundo
Brasil (2009b), para uma armazenagem adequada é a presenca desse ambiente,
porém, no questionario de avaliacdo externa do PMAQ-AB para que as unidades
cumprissem este item, o critério utilizado era ter os medicamentos armazenados em
local limpo, fresco e arejado sem a presenca de mofo, com as caixas em prateleiras
afastadas da parede e do chao. (BRASIL, 2013a), fato que pode ter considerado
adequado o armazenado, ainda que este nao fosse em um espaco fisico exclusivo.

Estudos revelam que, apesar das condi¢des de estocagem/armazenamento
de medicamentos em farmacias da AB terem melhorando nos uUltimos anos, ainda

permanecem alguns problemas, principalmente relacionados a temperatura
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ambiente inadequada, presenca de mofos em paredes, infiltragdes e local limpo e
arejado (BERNARDI; BIEBERBACH; THOME, 2006; VIEIRA; LORANDI; BOUSQUAT,
2008; CANABARRO; HAHN, 2009; OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010; FREITAS;
NOBRE, 2011; SILVA JUNIOR; NUNES, 2012).

Segundo Marin et al. (2003), existem fatores intrinsecos e extrinsecos que
podem afetar as caracteristicas dos medicamentos. Dentre as condi¢des externas,
figuram as condigdes de luminosidade, temperatura, ar e umidade. O
armazenamento dos medicamentos objetiva fazer que com o paciente possa obter
os melhores beneficios da terapéutica, além, de minimizar a ocorréncia de reagdes
adversas. Assim, seguir boas praticas no armazenamento de medicamentos
constitui-se em fator essencial para que o medicamento possa chegar ao usuario
sem alteracdes na sua estabilidade. Para isso, é necessario que a armazenagem siga
padroes ideais de temperatura, luminosidade e umidade, a fim de conservar as
caracteristicas fisico-quimicas, microbioldgicas, toxicoldgicas e terapéuticas dos
medicamentos (BRASIL, 1990b; BRASIL, 2006¢; BRASIL, 2009b; BECKHAUSER;
VALGAS; GALATO, 2013).

A presenca de computador na farmacia foi um dos itens com o menor
desempenho dentre os avaliados quanto aos fatores organizacionais da AF. Sado
escassos os estudos sobre AF na AB que avaliam esta variavel enquanto componente
da infraestrutura do servigo. Em estudo realizado por Guimaraes (2015) em UBS de
Anapolis em Goias, 80,50% das unidades avaliadas dispunham de computador na
farmacia, achado que vai de encontro aqueles encontrados neste estudo.

A presenca de tecnologia da informagdo nos ambientes de farmacia
contribui para maior disponibilidade de medicamentos nas UBS, visto que é possivel
manter um maior controle de estoques, além de possibilitar a obtencdao de
informacdes para orientar os usudrios e obter informagoes de forma continua sobre
estudos na area de ciéncias farmacéuticas (GUIMARAES, 2015).

Além disso, a existéncia de computador na farmacia pode contribuir para a
implantacdo na unidade do Sistema Nacional de Gestao da Assisténcia Farmacéutica
- Hoérus, fato que permitiria qualificar a gestdo da AF nos servigos de AB. A
implementacdo do Hoérus possibilita melhorias do ponto de vista técnico-cientifico
da AF, na dispensacdo de medicamentos, capacitacdo de recursos humanos e relacao

gestor/usuarios de medicamentos (COSTA; NASCIMENTO JR, 2012). Assim, torna-
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se fundamental que as etapas do ciclo da AF sejam desenvolvidas dentro de um
sistema moderno e informatizado, o que possibilidade um melhor controle da
evolucao de tais etapas, principalmente no que diz respeito ao controle de estoques
e a dispensa¢do medicamentosa ao usuario (BRASIL, 2009b; OSORIO-DE-CASTRO et
al.,, 2014).

No que tange a adequacao da disponibilidade de medicamentos nos
servicos de atengdo basica, este estudo revela importantes fragilidades, visto que,
com excecdo da classe das analgésicos/antipiréticos, em todas as classes os
percentuais de adequabilidade foram menores que 80%, inclusive quando se
avaliou estas mesmas classes no Brasil como um todo. Este cenario reforga as
reflexdes de Oliveira, Assis e Barboni (2010) que dizem haver no Brasil uma AF
ideal, consolidada por meio de uma robusta legislacdo, porém, materializada na
pratica com importantes fragilidades, dentre elas a falta de medicamentos
essenciais na atencdo basica, fato que tende a comprometer a integralidade do
cuidado a que se propdem a AF no SUS.

Em estudo realizado por Mendes et al. (2014), com dados do ciclo 1 do
PMAQ, de 29.228 UBS brasileiras que disseram dispensar medicamentos, os
resultados revelaram baixos percentuais de unidades com disponibilidade total de
medicamentos na atencdo basica em todos os grupos farmacolégicos avaliados,
exceto para os analgésicos que estavam presentem em 61,5% das unidades,
resultados semelhantes aqueles encontrados nesta pesquisa.

Por outro lado, em estudo que avaliou a disponibilidade de 24
medicamentos essenciais para os servicos de aten¢do bdasica e constantes na
RENAME da época, em 75 unidades brasileiras, sendo 45 publicas e destas 15
centrais de abastecimento farmacéutico, foi encontrada percentual geral de 73,0%
de disponibilidade (EMMERICK; LUIZA; PEPE, 2009). Ja no estudo realizado por
Vieira (2008) sobre a qualidade dos servicos farmacéuticos na atencdo basica, em
uma amostra de 597 municipios brasileiros, constatou-se que em 24,1% havia
problemas relacionados a falta de medicamentos para o atendimento aos problemas
de saude da populagao.

Em outro estudo de abrangéncia nacional, com amostra intencional de 20
municipios brasileiros, que avaliou a disponibilidade de medicamentos genéricos

em unidades publicas de saude, foram detectados baixos percentuais de
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disponibilidade de medicamentos de grande importancia para a aten¢do bdsica e
que também foram avaliadas neste estudo (MIRANDA et al., 2009).

Em um contexto mais global, um estudo realizado em 36 paises classificados
como de média e baixa renda sobre a disponibilidade de medicamentos essenciais
nos servicos publicos de saude detectou que os percentuais de disponibilidades
variaram de 29% a 54%, revelando importantes iniquidades sociais, visto que o
medicamento constitui-se em elemento fundamental para o correto manejo dos
principais agravos de saude nas populacdes (CAMERON et al,, 2009).

A partir do exposto, é possivel perceber que sdo distintas as metodologias
dos trabalhos postos na literatura que avaliaram de forma mais global a
disponibilidade de medicamentos, limitando assim as comparagdes com o presente
estudo, porém, é possivel perceber que os resultados deste estudo aproximam-se
muito daqueles encontrados na literatura, em alguns casos, evidenciando até
discreta melhoria quanto a disponibilidade no ambito nacional, ainda que
expressem-se percentuais muito aquém dos esperados, diante de uma legislacdo
sobre AF tdo bem compilada no pais.

Em relacdo a distribuicao da adequacao dos percentuais de disponibilidade
por regides geopoliticas, o estudo revelou importantes desigualdades entre as
diversas regides do pais, com melhores desempenhos para as regides sul, sudeste e
centro-oeste, em contraponto com o pior desempenho para o norte e nordeste,
evidenciando importantes iniquidades no que tange a organiza¢do da AF no Brasil.
Estudo que avaliou aspectos da AF na ABS do Brasil, por meio de uma amostragem
de cinco estados das diferentes regides geograficas, identificou diferentes
percentuais de disponibilidade de medicamentos essenciais entre as regioes, sendo
0s maiores nas regides sudeste e centro-oeste e os menores nas regides norte,
nordeste e sul, corroborando em partes com os achados desta pesquisa
(EMMERICK; LUIZA; PEPE, 2009).

Em outro estudo de abrangéncia nacional, com dados de relatorios da
Controladoria Geral da Unido sobre AF, verificou-se que a falta de medicamentos nos
servicos de atencdo basica foi maior nos municipios das regioes norte, nordeste e
centro-oeste com indices de até 30,4%, ao contrario das regides sul e sudeste, ondes
as proporg¢des ficaram em 19,5% e 17,6% respectivamente, assemelhando-se aos

resultados deste estudo (VIEIRA, 2008). Miranda et al. (2009) ao estudarem a
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disponibilidade de medicamentos genéricos na ABS do Brasil, encontraram melhor
desempenho nas regides sul e sudeste e os piores nas demais regioes. Outros
estudos realizados no Brasil que avaliaram a adequacgao da estrutura e processo de
trabalho das equipes de atenc¢do basica em diferentes identificaram melhores
percentuais de adequabilidade nas regides sul e sudeste respectivamente em
contraponto com um perfil de adequagdo mais baixo nas regides norte e nordeste
do pais, assim como evidenciado neste estudo, evidenciando as disparidades e
iniquidades entre as diversas regides do pais (TOMASI et al,, 2015; TOMASI et al,,
2017).

Nos contextos locais, os percentuais de disponibilidade de medicamentos
essenciais para a atencao bdsica sdo variados. Estudo realizado em 13 UBS no estado
do Parana identificou que a disponibilidade dos medicamentos avaliados foi menor
que 80% em todas as unidades (MENOLLI; IVANA; ]IjNIOR, 2009). Ja outros que
avaliaram a disponibilidade de medicamentos na ABS do Rio Grande do Sul
identificaram percentuais de disponibilidade entre 68,8% a 97,6% (BERTOLDI et
al., 2012; HELFER et al,, 2012). Ao realizar estudo que avaliou a disponibilidade de
medicamentos essenciais na ABS do estado de Minas Gerais, Guerra Jr et al. (2004)
identificou um percentual médio de disponibilidade de 46,9%. Outro estudo
realizado em 15 UBS da regido centro-oeste identificou disponibilidade moderada,
com falta de aproximadamente 20% dos medicamentos relacionados (NAVES;
SILVER, 2005). Ja estudos realizados na ABS do nordeste identificaram
disponibilidade de 70% medicamentos basicos, além da falta de controle de estoque
nos servicos de AF (FREITAS; NOBRE, 2011; SILVA JUNIOR; NUNES, 2012).

Apesar do baixo perfil de adequagcdao quanto a disponibilidade dos
medicamentos, o estudo mostra um melhor desempenho em algumas classes,
porém, sem importancia epidemiologica e sanitaria no pais, com excecdo dos
antidiabéticos que sdo fundamentais no enfretamento de doencas cronicas nao
transmissiveis, a fim de que estas ndo impactem em elevados custos para a média e
alta complexidade, além das elevadas taxas de mortalidade no Brasil, que giram em
torno de 70,0%, além do que, é valido ressaltar que estas medica¢des fazem parte
de programas e estratégias para o controle das Doencas Croénicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no pais (BRASIL, 2011c; SCHMIDT et al,, 2011; DUNCAN et
al., 2012; MALTA; SILVA JUNIOR, 2013).
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A baixa disponibilidade de medicamentos ou até mesmo a falta deste é um
acontecimento presente tanto a nivel nacional, quanto internacional e constitui-se
em problema de grande dimensdo para gestores, profissionais, mas, principalmente
para os usudrios que tem o acesso ao medicamento permeado por grandes
restrigdes, comprometendo a qualidade da AF. Ressalta-se que esse problema tem
causa multifatorial, devendo-se principalmente ao mau gerenciamento das etapas
do ciclo da AF (REIS; PERINI, 2008; CAMERON et al,, 2009; MENDES et al., 2014).

Este cenario de baixa adequacdo da disponibilidade pode estar associado a
problemas como a falta de repasses financeiros pactuados entre as esferas de
governo, ou mesmo repasses inadequados, aquisicdo de medicamentos fora das
listas estabelecidas, inobservancia nas normas de aquisicdo, falta de controle de
estoques, ou mesmo fraudes e desvios de recursos inerentes a AF (VIEIRA, 2008).

E importante destacar que a maioria dos medicamentos investigados fazem
parte do componente basico da AF, cuja compra deve ser feita como recursos
pactuados entre as trés esferas de governo, tendo o municipio a responsabilidade
em operacionalizar as etapas do ciclo da AF que incluem a selegcdo e compra destes
medicamentos, sendo possivel ao gestor adquirir outros medicamentos com a
mesma agao daqueles investigados pelo PMAQ-AB, fato que pode justificar o perfil
de disponibilidade encontrado (BRASIL, 2013c; MENDES et al., 2014). Este
acontecimento aponta para o que alguns autores chamam de dificuldades na gestdo
da AF, principalmente quanto a aquisi¢cdo de medicamentos, em face das mudancas
ocorridas na reformulacdo da RENAME apéds a regulamentacao da lei organica da
saude, que elevou de 350 para mais de 800 os tipos de medicamentos estabelecidos
no elenco nacional, fato que dificultaria a execu¢ao do processo de selecao e
aquisicao dos medicamentos pelos gestores municipais, sem falar da ainda
fragmentada percepcao destes gestores sobre o real papel da RENAME e suas
derivadas para a operacionalizacdo da AF nos servigos de ABS, que contribui ainda
mais para a fragmentacao da gestdao da AF no SUS (SANTOS-PINTO et al, 2013;
MAGARINOS-TORRES et al., 2014).

A administracdo publica é a responsavel pela organizacdo e implementacao
da AF nos servicos publicos de sadde, de forma a garantir o acesso da populagdo ao
medicamento, porém, é necessario que este processo, que envolve as etapas do ciclo

da AF, seja desenvolvido dentro de um arcaboucgo teérico consistente, pois, a
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conducdo das etapas de forma incipiente, pode resultar por exemplo na inclusdo de
medicamentos especificos que ndo correspondam as necessidades de saude locais,
fragilizando o acesso do usudrio a terapia, incorrendo em prejuizos para a
integralidade do cuidado (MARQUES; DALLARI, 2007; VEBER et al, 2011).

Ao evidenciar um baixo perfil de disponibilidade de medicamentos na ABS,
este estudo revela a incipiéncia da AF em seu processo dinamico de abastecimento
de servigos, programas e sistemas de saide com medicamentos de qualidade,
fragilizando dessa forma, um dos pilares fundamentais da PNM e da PNAF que é
prover o acesso qualificado de medicamentos a populagdo (OLIVEIRA; BERMUDEZ;
OSORIO-DE-CASTRO, 2007; BRUM, 2008).

A respeito disso, estudos realizados no Brasil sobre o acesso da populagao
em geral a medicamentos tanto no ambito do SUS quanto fora dele, mostraram
percentuais que variaram entre 22,7% a 56,0%, além de importantes diferencas
regionais, com um perfil de acesso melhor nas regioes sudeste e sul em detrimento
das regides norte, nordeste e centro-oeste com os piores desempenhos (BOING et
al,, 2013; MENGUE etal., 2015; BERTOLDI et al., 2016; COSTA et al., 2016; MENGUE
etal, 2016). Estes autores referem que esse perfil de acesso pode ser reflexo, dentre
outros fatores, da baixa disponibilidade de medicamentos essenciais no SUS,
conforme apontam os dados deste estudo e de outros inquéritos nacionais (VIEIRA,
2008; MENDES et al,, 2014).

J& com relagdo as associagcdes dos desfechos com as varidveis
independentes, é possivel perceber um padrao que evidencia maiores percentuais
de adequacdo em unidades das regides sul e sudeste, e municipios de alto IDHM, e
alto porte populacional, e baixa cobertura de ESF. Estes resultados apontam a
principio para um panorama ja evidenciado em outros estudos, de desigualdades
acentuadas em relacdo a cobertura dos servicos de atencdo basica no pais, inclusive
no que diz respeito ao acesso a medicamentos, revelando importantes iniquidades
sociais entre as diversas regioes, apesar dos esforcos institucionais para atingir
equidade no acesso, a respeito do que se observa nos ultimos anos (BOING et al,,
2013; DAVID; SHIMIZU; SILVA, 2015; MENGUE et al., 2015; TOMASI et al., 2015;
POCAS; FREITAS; DUARTE, 2017; TOMASI et al., 2017).

De maneira mais especifica para a AF, o que poderia explicar esse padrdo de

associacdo encontrado é a nova configuracdo no que diz respeito a descentralizacdo
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do financiamento daquela, com responsabilidades entre as trés esferas de gestdo
para a garantia do elenco de medicamentos para a ABS, prevendo investimentos da
unido, estados e municipios para a compra de medicamentos e estruturacao dos
ambientes de farmacia (BRASIL, 2013c¢). Com isso, municipios maiores, que também
concentram os mais altos IDHM, tendem a possuir maior arrecadacdo e, por
conseguinte, dispdem de mais recursos para aplicar na AF, fato que nao ocorre
naqueles de baixo porte populacional (GOMES; SILVA; SILVA, 2005; PNUD, 2014).
Além disso, outros estudos mostram que os investimentos publicos com a compra
de medicamentos vém crescendo nos ultimos anos, e, frente a atual configuracdo de
financiamento da AF na atencao basica, os municipios com alto porte populacional
e com alto poder de arrecadacgao, tendem a apresentar maior disponibilidade de
medicamentos (VIEIRA; ZUCCHI, 2011; BRASIL, 2013c; VIEIRA; ZUCCHI, 2013;
MENDES et al., 2014).

Por outro lado, os altos percentuais de adequagcdao em UBS situadas em
municipios com baixa cobertura de ESF pode ser explicado por uma associacdo
direta com o porte populacional, visto que a expansao da ESF é mais consolidada nos
pequenos municipios e mais lenta nos grandes centros urbanos, conforme apontam
alguns estudos (FACCHINI et al., 2006; HENRIQUE; CALVO, 2009; SENNA; COSTA;
SILVA, 2012; MALTA et al., 2016). Assim, é de se esperar que nos municipios com
alta cobertura de ESF, tenha-se os menores percentuais de adequacdo, ao contrario
do que ocorre naqueles com baixa cobertura, em funcdo de outros indicadores
anteriormente mencionados.

Porém, uma outra possibilidade explicativa sdo os achados trazidos pelo
estudo de Cunha (2014) ao avaliar os gastos com medicamentos no Brasil e ao
comparar com a cobertura de ESF, concluiu que quanto maior a cobertura de ESF
nos municipios, menor é o gasto governamental com medicamentos, fruto do
impacto positivo a ESF.

E evidente que os resultados deste estudo mostram um perfil da AF na ABS
do Brasil com caracteristicas bastante insatisfatérias tanto em itens da
infraestrutura, quanto na disponibilidade de medicamentos essenciais para os
servicos de atencdo basica, fato que compromete o acesso da populacdo ao
medicamento com qualidade, além do uso racional deste, colocando em xeque os

objetivos principais da AF na ABS. Na perspectiva de enfretamento desta
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problematica, é necessario langcar mao dos poderosos instrumentos ja postos, que
visam o melhoramento da AF no SUS, dentre eles: a RENAME, os manuais de
estruturacdo da AF no SUS, o HORUS e o Programa Nacional de Qualificacio da
Assisténcia Farmacéutica no Sistema Unico de Saude - QUALIFAR-SUS (BRASIL,
2009b; BRASIL, 2012c; BRASIL, 2013d; BRASIL 2013e).

Dentre as limitacoes deste estudo que pode subestimar os resultados é o
fato de que se a UBS avaliada dispusesse de uma unica unidade de medicamento, era
considerado como satisfatério, quando que na pratica assistencial ndo garante o
acesso efetivo aos usuarios ao medicamento. Outra limitacao diz respeito ao fato de
ndo ter sido possivel determinar as reais causas tanto da adequada disponibilidade
quanto da indisponibilidade da infraestrutura e dos medicamentos na ABS, visto que
foram pontos ndo comtemplados pela avaliacao externa do PMAQ-AB, evidenciando

a necessidade de aprimoramento dos instrumentos avaliativos.

Concluséo

Este estudo revelou importantes fragilidades quanto a pontos
fundamentais da AF nos servicos de ABS no Brasil, pois, foi possivel perceber que
tanto nos aspectos da infraestrutura, quanto na disponibilidade de medicamentos
essenciais para os servicos de aten¢do basica, os percentuais de adequacdo foram
baixos, considerando a organizagao teorico-institucional que a AF dispde no pais. Os
achados revelaram a baixa adequacdo da disponibilidade de medicamentos
estratégicos para o controle de doencas cronicas e de programas importantes, como
os da saude da mulher, fato que tende a fragilizar o acesso da populacdo a estes
medicamentos e a assisténcia envolta nos mesmos.

Foram evidenciadas ainda importantes disparidades entre as regioes
geopoliticas quanto a disponibilidade da infraestrutura e de medicamentos na ABS,
mostrando iniquidades quanto a distribui¢cdo das acdes e servicos relacionados a AF,
com penalizacao das regides mais pobres do pais, contrariando o principio da
equidade estabelecido na lei organica da satude, sendo necessario repensar a gestao
da AF, de forma a garantir o acesso qualificado ao medicamento com capilaridade
para todas as UBS brasileiras, a partir da execucdo correta dos mecanismos

previstos para a implementag¢do da AF no SUS.
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Outro achado importante do estudo foi os altos percentuais de adequacgao
da AF em municipios com baixa cobertura de ESF, revelando que a presenca dessa
estratégia nos municipios nao se traduz necessariamente em melhor AF para a
populagdo adscrita, contrariando uma das finalidades essenciais daquela, que é
melhorar a oferta dos servicos de saude para as regides mais vulneraveis do pais,
incluindo nestes termos o acesso ao medicamento.

Apesar das limitagdes de instrumento, o PMAQ-AB figura com importante
instrumento na avaliagao global de alguns pontos da AF na ABS, servindo como
indutor de melhorias na infraestrutura dos ambientes de farmacia e disponibilidade
de medicamentos na atencdo bdasica. Porém, é necessario que sejam realizados
outros estudos sobre a tematica, que possam apreender os fatores relacionados a
falta de infraestrutura e baixa disponibilidade de medicamentos, além de
compreender a relacao destes pontos com o acesso da populacao ao medicamento

na ABS.
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CONCLUSAO

Este estudo revelou importantes fragilidades quanto a pontos
fundamentais da AF nos servigos de ABS no Brasil. Foi possivel perceber que tanto
nos aspectos da infraestrutura, quanto na disponibilidade de medicamentos
essenciais para os servicos de aten¢do basica, os percentuais de adequacao foram
baixos, considerando a organizagao teorico-institucional que a AF dispde no pais. Os
achados revelaram a baixa adequacdo da disponibilidade de medicamentos
estratégicos para o controle de doencas cronicas e de programas importantes, como
os da saude da mulher, fato que tende a fragilizar o acesso da populacdo a estes
medicamentos e a assisténcia envolta nos mesmos.

Foram evidenciadas ainda importantes disparidades entre as regides
geopoliticas quanto a disponibilidade da infraestrutura e de medicamentos na ABS,
mostrando iniquidades quanto a distribuicdo das a¢des e servicos relacionados a AF,
com penalizacdo das regides mais pobres do pais, contrariando o principio da
equidade estabelecido na lei organica da sauide, sendo necessario repensar a gestdo
da AF, de forma a garantir o acesso qualificado ao medicamento com capilaridade
para todas as UBS brasileiras, a partir da execu¢do correta dos mecanismos
previstos para a implementac¢do da AF no SUS.

Outro achado importante do estudo foi os altos percentuais de adequagao
da AF em municipios com baixa cobertura de ESF, revelando que a presenc¢a dessa
estratégia nos municipios ndo se traduz necessariamente em melhor AF para a
populacdo adscrita, contrariando uma das finalidades essenciais daquela, que é
melhorar a oferta dos servicos de saide para as regides mais vulneraveis do pais,
incluindo nestes termos o acesso ao medicamento.

Apesar das limitagdes de instrumento, o PMAQ-AB figura com importante
instrumento na avaliagao global de alguns pontos da AF na ABS, servindo como
indutor de melhorias na infraestrutura dos ambientes de farmacia e disponibilidade
de medicamentos na atencdo basica. Porém, é necessario que sejam realizados
outros estudos sobre a tematica, que possam apreender os fatores relacionados a
falta de infraestrutura e baixa disponibilidade de medicamentos, além de
compreender a relacao destes pontos com o acesso da populagdao ao medicamento

na ABS.
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APENDICEA— TABELAS COMPLETAS SOBRE A ADEQUACAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA E SEUS COMPONENTES
NA ATENCAO BASICA DA SAUDE DO BRASIL

Tabela 1 — Distribuicdo da adequacdo global, da infraestrutura e de medicamentos na atencdo bésica da satde do Brasil, 2017

UARIAVELS NIVEIS DAS GLOBAL INFRA-ESTRUTURA MEDICAMENTOS
VARIAVEIS AD % ND % AD % ND % AD % ND %

BRASIL 50  028% 17852 99.72% 315  18% 17587 982% 890  50% 17012 95.0%

CENTRO OESTE > 017% 1160 99.83% 33  2.8% 1120 97.2% 27  23% 1135 97.7%

NORDESTE 4 005% 8251 99.95% 27  0.3% 8228 99.7% 254  31% 8001  96.9%

REGIOES DO PAIS! NORTE 0 000% 1298 100.00% 10  08% 1288 99.2% 16  12% 1282  98.8%

SUDESTE 24 056% 4268 99.44% 144  34% 4148 96.6% 293  6.8% 3999  93.2%

suL 20  069% 2875 99.31% 101  35% 2794 965% 300  104% 2505  89.6%

ATE 19.403 18 034% 5351 99.66% 150  28% 5219 97.2% 268  50% 5101  95.0%

P ACIONAL:  DE19.404297.330 6  008% 7142 99.92% 36  05% 7112 99.5% 283  40% 6865  96.0%

APARTIRDE97.331 26  048% 5350 99.529% 129  2.4% 5256 97.6% 339  63% 5046 93.7%

NDICE DE 0,00 - 0,599 > 005% 3043 99.95% 12  03% 3933 99.7% 75  19% 3870 98.1%

DESENVOLVIMENT 0,600 - 0,699 9  014% 6256 99.86% 68  11% 6197 98.9% 282  45% 5983  955%

O HUMANO?® 0,700- 1 39 051% 7653 99.49% 235  31% 7457 96.9% 533  6.9% 7150  93.1%

COBERTURA DA BAIXA COB ESF 24 045% 5337 9955% 123  23% 5238 97.7% 325  6.1% 5036  93.9%

FSTRALSIAPA  MEDIA COB DE ESF 9  016% 5620 99.84% 64  11% 5565 98.9% 225  4.0% 5404  96.0%

FAMILIA? MAIORCOBDEESF 17  0.25% 6895 99.75% 128  19% 6784 98.1% 340  49% 6572  95.1%

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliacdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ-AB), segundo ciclo, 2014.
YInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

2Programa das Nag6es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.

3Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satude (DAB/MS).
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Tabela 2- Distribuicdo dos seis desfechos relacionados a subdimensao infraestrutura da assisténcia farmacéutica na atengdo basica da saude do Brasil de acordo com as regides
geopoliticas, porte populacional, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e cobertura de estratégia de salde da familia, Brasil, 2017.

NIVELS DAS FARMACEUTICO* AREA DE DISPENSACAO | AREA DE FRACIONAMENTO
VARIAVEIS ; x X %
VARIAVEIS 0 NAO 0 NAO 0 0 NAO | 4 9
POSSUL| % |06 | 6 | 060 | % |PossUl| % | esd | % |POssUI| %
BRASIL 2670  44.6% 33190 554% 2953 165% 14949 835% 14992 83.7% 2910  16.3%
CENTRO OESTE 155  55.6% 124  444% 230  19.8% 932  802% 920 79.2% 242  20.8%
NORDESTE 469  300% 1095 70.0% 1677 203% 6578 79.7% 6981 84.6% 1274  15.4%
REGIBES DO PAIS NORTE 104 395% 159  605% 155 11.9% 1143 88.1% 1055 81.3% 243  18.7%
SUDESTE 1204 503% 1190 49.7% 655 153% 3637 847% 3635 847% 657  15.3%
suL 738 496% 751  504% 236 82% 2659 91.8% 2401 82.9% 494  17.1%
ATE 19.403 992  531% 877  46.9% 9190  17.1% 4450 82.9% 4469 832% 900  16.8%
POPUT_(?AFEZTIgN AL DE 19.404 a 97.330 547  298% 1288 70.2% 1331 18.6% 5817 814% 6033 844% 1115  15.6%
APARTIRDE 97331 1131 49.5% 1154 505% 703  131% 4682 86.9% 4490 834% 895  16.6%
NDICE DE 0,00 - 0,599 173 249% 523  751% 858  21.7% 3087 78.3% 3362 852% 583  14.8%
DESENVOLVIMENTO 0,600 - 0,699 653  42.0% 902  58.0% 1119 17.9% 5146 82.1% 5245 837% 1020  16.3%
2
HUMANO 0,700 - 1 1844  493% 1894 507% 976  12.7% 6716 87.3% 6385 83.0% 1307  17.0%
COBERTURA DA BAIXA COB ESF 979 47.0% 1105 53.0% 677  126% 4684 87.4% 4476 835% 885  16.5%
ESTRATEGIA DA MEDIA DE ESF 733 405% 1077 59.5% 978  17.4% 4651 82.6% 4762 84.6% 867  15.4%
7 i 3

SAUDE DA FAMILIA MAIOR DE ESF 958  457% 1137 543% 1298 18.8% 5614 81.2% 5754 832% 1158  16.8%

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliacéo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten¢do Basica (PMAQ-AB), segundo ciclo, 2014,
* Para esta variavel foi considerado o subconjunto amostral das UBS que disseram dispor de outros profissionais além daqueles da equipe minima.

YInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

2Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.

3Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Saide (DAB/MS).
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NIVELS DAS SALA DE ESTOCAGEM ARMAZENAMENTO CORRETO COMPUTADOR
VARIAVEIS : % % %
VARIAVEIS NAO 0 0 NAO 0 0 NAO 0 0
oesyy| % |Possul| e | NEO 1w [possut| e | NEO | % |Possul| 9
BRASIL 14451  80.7% 3451  193% 4396  24.6% 13506  754% 12981  725% 4921  27.5%
CENTROOESTE 936  80.6% 226  19.4% 327  28.1% 835  71.9% 829  713% 333  28.7%
) NORDESTE 7074 857% 1181  14.3% 2257  27.3% 5998  72.7% 7460  90.4% 795  9.6%
REGF!/?iEssl DO NORTE 1113 857% 185  143% 378  291% 920  70.9% 1036  79.8% 262  20.2%
SUDESTE 3231 753% 1061  247% 887  207% 3405  79.3% 2449  57.1% 1843  42.9%
suL 2097  724% 798  27.6% 547  18.9% 2348  811% 1207  417% 1688  58.3%
ATE 19.403 4119 76.7% 1250  23.3% 1318  245% 4051  755% 3744  69.7% 1625  30.3%
POPUIID_?A%-II—(I_E)N o DE19404207330 6185  865% 963  135% 1781  24.9% 5367  751% 6018  842% 1130  158%
APARTIRDEO7.331 4147  77.0% 1238  230% 1297  241% 4088  759% 3219  59.8% 2166  40.2%
(NDICE DE 0,00 - 0,599 3344 84.8% 601  152% 1181  29.9% 2764  701% 3605 91.4% 340  8.6%
DESENVOLVIME 0,600 - 0,699 5263 84.0% 1002  16.0% 1548  247% 4717  753% 5221  833% 1044  16.7%
2

NTO HUMANO 0,700 - 1 5844  76.0% 1848  240% 1667  21.7% 6025  783% 4155  54.0% 3537  46.0%
COBERTURADA BAIXACOBESF 4176  77.9% 1185  22.1% 1260 235% 4101  765% 3258  60.8% 2103  39.2%
ESTSF’:AUTDEEGI'DAADA MEDIA COB DE ESF 4684  832% 945  16.8% 1423  253% 4206  747% 4362  775% 1267  22.5%
FAMILIA*  MAIORCOB DEESF 5591  80.9% 1321  191% 1713  24.8% 5199  752% 5361  77.6% 1551  22.4%

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bésica (PMAQ-AB), segundo ciclo, 2014.

* Para esta variavel foi considerado o subconjunto amostral das UBS que disseram dispor de outros profissionais além daqueles da equipe minima.

YInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

2Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.

3Departamento de Atencéo Bésica do Ministério da Salide (DAB/MS).
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Tabela 3 - Distribuicdo da adequacdo da subdimensao disponibilidade de medicamentos, segundo grupos farmacoldgicos, na atencdo basica da satide do Brasil de acordo com
as regides geopoliticas, porte populacional, Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e cobertura de estratégia de satde da familia, Brasil, 2017.

, NIVEIS DAS ANTIPARASITARIOS ANTIANEMICOS ANTIASMATICOS CONTRACEPTIVOS
VARIAVEIS :

VARIAVEIS AD| % | ND| % |AD| % | ND | % |AD| % | ND | % [AD| % | ND | %

BRASIL 3244 18.1% 14658 81.9% 3585 20.0% 14317 80.0% 3792 2120 14110 78.8% 3513 19.6% 14389 80.4%

CENTROOESTE 196 16.9% 966 83.1% 128 11.0% 1034 89.0% 168 14.5% 994 855% 224 19.3% 938 80.7%

NORDESTE 1105 13.4% 7150 86.6% 1455 17.6% 6800 82.4% 1053 12.8% 7202 87.2% 1404 17.0% 6851 83.0%

REGIOES DO PAIS! NORTE 183 141% 1115 859% 140 10.8% 1158 89.2% 99 7.6% 1199 92.4% 163 12.6% 1135 87.4%

SUDESTE 1021 23.8% 3271 76.2% 1186 27.6% 3106 72.4% 1339 31.2% 2053 68.8% 829 19.3% 3463 80.7%

suL 730 2550 2156 74.5% 676 23.4% 2219 76.6% 1133 39.1% 1762 60.9% 893 30.8% 2002 69.2%

ATE 19.403 9079 18.2% 4390 818% 1110 20.7% 4259 79.3% 1038 19.3% 4331 80.7% 634 11.8% 4735 88.2%

PORTE POPULACIO  DE19.404297.330 1180 165% 5968 835% 1132 158% 6016 84.2% 1196 167% 5952 833% 1374 19.2% 5774 80.8%

>97.331 1085 20.1% 4300 79.9% 1343 24.9% 4042 75.1% 1558 28.9% 3827 71.1% 1505 27.9% 3880 72.1%

NDICE DE 0,00 - 0,599 518 13.1% 3427 86.9% 651 165% 3204 835% 349 8.8% 3506 912% 325 8.2% 3620 91.8%

DESENVOLVIMENTO 0,600 - 0,699 996 15.9% 5260 84.1% 1081 17.3% 5184 82.7% 1058 16.9% 5207 83.1% 1114 17.8% 5151 82.2%

HUMANO? 0,700 - 1 1730 22.5% 5962 77.5% 1853 24.1% 5839 75.9% 2385 31.0% 5307 69.0% 2074 27.0% 5618 73.0%

COBERTURA DA BAIXA ESF 1084 20.2% 4277 79.8% 1315 24.5% 4046 755% 1426 26.6% 3935 73.4% 1301 24.3% 4060 75.7%

ESTRATEGIA DA MEDIADEESF 927 165% 4702 835% 905 16.1% 4724 83.9% 1162 20.6% 4467 79.4% 1213 215% 4416 78.5%

’ 1 3
SAUDE DAFAMILIA® A IORDEESF 1233 17.8% 5679 82.2% 1365 10.7% 5547 80.3% 1204 17.4% 5708 82.6% 999 14.5% 5913 85.5%

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliagdo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ-AB), segundo ciclo, 2014
YInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)

2Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.

3Departamento de Atencéo Bésica do Ministério da Satde (DAB/MS).
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Continuacdo da Tabela 3

ANTI-HIPERTENSIVOS

ANTIDIABETICOS

ANTIBIOTICOS

ANALGESICOS

ANTISECRETORES

VARIAVEIS \N/"AVREIQVDE'Al‘g
AD| % |ND| % |AD| % | ND| % |AD| % |ND| % |AD| % | ND| % | AD| % | ND | %
BRASIL 3651 20.4% 14251 79.6% 8313 464% 9589 53.6% 1357 7.6% 16545 92.4% 15350 85.7% 2552 14.3% 5679 31.7% 12223 68.3%
CENTRO OESTE 144 124% 1018 87.6% 678 583% 484 41.7% 45 3.9% 1117 96.1% 952 819% 210 181% 361 31.1% 801 68.9%
NORDESTE 813 9.8% 7442 902% 3187 38.6% 5068 614% 401 4.9% 7854 951% 6773 82.0% 1482 180% 2259 27.4% 5996 72.6%
REG;SE? Do NORTE 73 56% 1225 94.4% 545 42.0% 753 580% 54 42% 1244 958% 993 765% 305 235% 385 29.7% 913 70.3%
SUDESTE 1577 36.7% 2715 63.3% 2466 57.5% 1826 42.5% 457 10.6% 3835 89.4% 3875 90.3% 417 9.7% 1464 34.1% 2828 65.9%
SUL 1044 36.1% 1851 63.9% 1437 49.6% 1458 50.4% 400 13.8% 2495 86.2% 2757 952% 138 4.8% 1210 41.8% 1685 58.2%
PORTE ATE 10403 1231 22.9% 4138 77.1% 2646 493% 2723 507% 501 9.3% 4868 90.7% 4646 86.5% 723 135% 1815 33.8% 3554 66.2%
POPULACIO  19.404 «<» 97330 1203 16.8% 5945 83.2% 2586 36.2% 4562 63.8% 388 54% 6760 94.6% 5931 83.0% 1217 17.0% 2064 28.9% 5084 71.1%
NAL!
>97.331 1217 22.6% 4168 T77.4% 3081 57.2% 2304 42.8% 468 8.7% 4917 91.3% 4773 88.6% 612 11.4% 1800 33.4% 3585 66.6%
iNDICE DE 0,00 - 0,599 314 80% 3631 92.0% 1327 33.6% 2618 66.4% 156 4.0% 3789 96.0% 3067 77.7% 878 22.3% 1027 26.0% 2918 74.0%
R/EliAEé\',\\I/T%L 0,600-0,699 1148 183% 5117 81.7% 2651 42.3% 3614 57.7% 458 7.3% 5807 92.7% 5316 84.9% 949 151% 1932 30.8% 4333 69.2%
HUMANO? 0,700 - 1 2189 285% 5503 71.5% 4335 56.4% 3357 43.6% 743 9.7% 6949 90.3% 6967 90.6% 725 9.4% 2720 354% 4972 64.6%
COBE[SIURA BAIXA de ESF 1174 219% 4187 78.1% 2879 53.7% 2482 46.3% 495 9.2% 4866 90.8% 4595 857% 766 14.3% 1756 32.8% 3605 67.2%
ESTRATEGIA MEDIADEESF 1128 20.0% 4501 80.0% 2460 43.7% 3169 56.3% 299 53% 5330 94.7% 4877 86.6% 752 13.4% 1789 31.8% 3840 68.2%
DA SAUDE
DA FAMILIA? MAIORDEESF 1349 105% 5563 80.5% 2074 43.0% 3938 57.0% 563 81% 6349 91.9% 5878 850% 1034 150% 2134 30.9% 4778 69.1%

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliagéo externa do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB), segundo ciclo, 2014
!nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
3Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satude (DAB/MS).



107

ANEXOS



108

ANEXO | - PARECER DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA COM SERES HUMANOS

UNIWVERSIDADE FEDERAL DO
AMAZONAS - UFAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DaD0Ss 0 PROJETO DE PESQUISA

Titubo da Pesquisa: AVALIACAD DO DESEMPENHO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NA ATENCAD
BASICA DA SAUDE COM BASE NO PROGRAMA NACIONAL DE MELHORIA DO
ACESS0 E DA QUALIDADE DA ATENCAC BASICA [PMAC-AB)

Pesquisador: AMA CYRA DOS SANTOS LUCAS

drea Temsatica:

Vieredo: 1

CAAF: E3503516.5.0000 5020

Insftbulc-So Froponsnts: Universidace Federal do Amazonas - UFAM
Patrocinador Principal: Financiamsmo Priprio

DADOS 0 PARECER

Himens do Parecar: 1.559.659

Apresentagio do Projsto:

& proposta deste estudo objstiva fomecer subsidos para 3 qualifcaco na organizacdo e esiruturagio da
assistendda Tamacsulica na aleng@o basica no Ambito dos serdicos municipals do Brasll. Assim, diante das
lacunas de conhecimento sobre o desempenho da AF na abencdo baskca no Brasll, 2 a necessidade de
cioter-g2 tals Informagdes, ditas como estralégicas para a melhona 0a AF nos senipis oe alengao Dasiea,
formula-s2 o seguinte problema de pesquisa: Qual o desempanho da assisiancla famaciutica Nos SEMicos

e abenga Daskea no Srasll, Segundo 05 5008 00 PMAC-AR, frenie a0 preconizaco na Pollica Macional o
AsslREncia Fanmmacttica?

Objstivo da Pesqulsa:
Objetvo Primanio;

Avallar o desampenho da Assisténcla Farmactutica na Ateng3o Basica no Brasll, segundo a Politica
Madional de Asslstencia Fammacéutica

Cbietvo Secundanio:

= Construlr Indicadores g2 qualidade da Assisténcla Farmacautica nos s2nvipgds o2 atencido Dasica
ervoivendo questles oo madulo | do PMAQAB, ciclp 2- Identificar agnipameantos de municiplos segunda o
desempenno da Assksigncda Famacutica na Atengdo Basica, em relagdo acs Indcadores de qualldade -
Analisar o desempenho da Asslstencia Farmacdutica na Atenclo Edsica,

Endarety:  Fia Tedesina, $050

Bt S ek CEP: &0 (57070

LIF. aky Eunsdplo: MakALS

Telefor: Eorpaie s {50 Fax: [DXA3DS-E150 E-maill: sopfufam ed by
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Canfnumgic do Ferscer: | E3GE50

segundo as caracteristicas relacionadas a0 skstema de salde e &5 demograficas dos municiplos.

Avallagio dos Riscos e Bansficios:

RISCOS:

O risco para o anonimato esta sempre presente em pesquIEas com S2res NUMaNos, Mas o banco de dados
do PMAQ ndo possul registros de Identficacdo dos respondentes a0s questionaniaos, o QUe 3sSEgura o 5&U
anonimato. Alem disso, o5 dados, nesta pesquisa, serdo ratados de forma conjunta o que diminulra a
possiollidade de exposigdo de respostas Individuals, alnda que nio ldentificadas. Os pesquisadores
envolvidos estardo atentos a qualguer meadida adicional gue posSa S&r NeceSsaArla para resguardar a
confidencialidade dos dados em relagdo aos respondentes que originaram o banco do PMAG.
Benaficlos:

Poder fomecar subsidios para o aprimoramenio dos aspecios relacionados a AF que serdo estudados &
©Oom Is50, contribulr para a qualificagdo da mesma no dmbito dos senvigos de atengdo basica.

Comentarios e Consldaragdes aobre a Pasquisa:

Metodoiogla Proposta:

Trata-se de um estudo avallailvo, transversal, com abordagem quantitativa e foco no desempenho da
organizagdo da assistancla farmacautica nos senvigos de atengdo basica no Brasll gue foram avallados pelo
Programa Maclonal de Melhoda do Acesso e Qualldade da Atengdo Basica (PMAG-AB) clcio 2. Meste
estudo avallar-s=-3 as dimensBes da estrutura da asslsiéncia farmacéutica e da disponibllidads de
medicamentos na atengdo basica. O5 estwdos transversals ou de corte transversal s3o fundamentals dentro
da epldemioiogla pelo fato de permitirem visuallzar a siiuagio de uma populagdo ou de uma realidade em
determinado ponto da histéria. pemmitindo Inclusive realizar ou ndo assoclagdo entre varlavels,
esiabelecando relagdo de causa e efelto. Estes estudos permitem alnda determinar indicadores de salde de
determinada populagdo e geraimenie 530 willizados para avallar servigos de saldde (SITTA et al., 2010;
ARAGAD, 2013). A pesquisa avallaiiva pode ser entendida como a wilizagio em conjunto de procedimentos
das ci&nclas soclals para a realizagio de Juigamentos sobre programas de Intervencdo, anallsando sua base
conceltual e o5 processos operacionals e sua Implementagio no contexto no gual se Inserem, podendo
alnda desdobrar-se em varlados fipos de anallse, de acordo com o condexto o qual estdo se desenvolvendo,
entre eles a anallse de desempenho (ARREAZA; MORAES, 2010) conforme propdem-se esie estudo.
AREA DO ESTUDS: A area compreendida nesie estudo compreends fodos os municiplos braslislns

Emderego;  Rua Tenzsina, 4550

Balmo:  Adriandpols CEF: goosr0mo

L Euniciplo:  MANALE

Tedsfome:  [37)3305-5130 Fa |32)3305-5130 E-mall oxpfucamedu br
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Confnuecio do Perscer: | B0 B50

2 que hauve equipes que ageriram a0 PMAT- Chda 1.

UNIVERSD DA PESQUISA Tendo sido de adesdo woluntara para a reallzagdo das agdes de Avallagdo
Externa do PMAC-AH, as eguipes avalladas ndo foram seleclonadas de manelra aleatoria. Assim, as
equipes que complem o unlverso da pesquisa, foram agquelas gue aderiram ao programa de avalagdo
propasio pelo Ministério da Saode. Para este tradalha, o universo da pesguisa serd composio por todas as
equipes que responderam o questianaris do Mdadwla | da avallagdo extermna, dentrg 43 fase o2 cerlificagdo
dais equipes na clcio 2 do referido programa.

TECHICA DE COLETA DOS DADOS-A colela de dados para formagdo do banco de dados a s=r wllizado
nesta pesquisa fol reallzada no segundo semasine de 2014 em todo o fembério naclonal, por pesguisadones
envalvidos com a Avallagdo Exiema, medianis uso de Instrumento especiico [BRASIL, 20133). Antes da
reallzacdo da pesqulsa de campo, os entrevisiadones foram treinados e efetuaram a coleta em todas as
unidades o2 salde da familla que optaram pela adesdo 3o PMAC-AB.Duranie a pesquisa, Qcormey a
aplicagio de 4 [guatro) modulos de questionarios (BRASIL, 2013a) em melo sletronico: Modulo | -
Observagdo 43 unidade de sanse; Modulo Il — Entrevisia com profissionals da Alengdo Baslca; Modulo N -
Entrevisias com usuanias na UES &; Madwo ¥ -

Entrevista com o profissional do Nucieo de Apolo & Saode da Familla (NASF) (BRASIL, 20130).

Wa presente proposta de pesquisa serio priorizatos o Ibens do madulo | (ANEXO 1) que permitem anallsar
05 Fspacins relacionados a assisiéncia

fammaceuiica, no Amblio da atengdo baslca. Asslm, 35 perguntas 3 serem exiraidas do banco e utlizadas
nesta pesguisa s30 as compresndidas no madula |, na dimensdo: “Caracieristicas esinuturals & amblencla
da wnidage de sadde” & subdimensan: “sobre oF amolentes da Famacia® & na dimensan: “medicamantos
componenies da farmacla baslca™ (BRASIL, 2013a).

UHIDADES DE AMALISE-As unidades de analise de desie estudo serdo 35 equipes 02 sa0de 23 familla dos
murnilciplos do Brasll que participaram da avallagio extema do PMAG-AE cicio 2 (dols).

Critério de Inclesdo: Serdo Incluldos o5 dados das equipes gue aderiram a0 pregrama.

Critgrip g2 Exciusdo; Serdo excluidos o5 dados das equipes qus nao esigjam complelos no banco.
Weabtodologla de Anallse de Dados:

05 dados serdo Drocessatos No programa Microsoft OMce Excel & exporados para anallse no Softwane R.
Para ldentflcar 3 3ss0ciagdn entre as caracterislicas acima descritas & o desempenhd dos grupas de
munlciplos ldentificatos aravés da Anallse de Agnupamento, serd aplicada a anallse de comespondéncla
mditipla (ACK). Este tipa o2 andlise convert2 wma matrz de dados em um tipo panicular de regresentagao
grafiza em que as linhas 2 colunas da matiz 530 simultaneamants representadas em dimensdo reduzida,
Isto &, por pontos nwm graflco em que of elXos 530 08

Emderpgo:  Rua Temesina, 4350

Balmo:  Adriandpols CEPF: g8.0s7-070

UF: A Eunioiplo:  MAMALE

Tedsfone:  [52]3305-5130 Fax- [3Z)3305-5130 E-mall: oxpdivcamedubr
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tatome ou dmensfes oriadas no processo [(HAIR et al, 2000). Uma vez que 3 ACM & apicada estritamenta a
darios categincos 3s variavels de caracenzagio dos municiplos do estudo sarfo categortzadas de acomo
COMM 3 propost de ARAKAWA, T. (2015),

através de valores médios e percentls para os Indcadores relasionados a0 Bsiema de salde, garantindo
cateqorias que estejam de acondo com a distribuicio dos dados nNa amostra utllizada, As varlavels que
representam a caracterzaglo dos municiplios de esfudo (demograncas e relaconadas 206 sisiemas de
salide) sard0 denominadas vardvels attvas por deterem o papel principal na del=minagan dos resutados
disponibiizados no plano fatoral. Felta 3 descrigdo 00 espago no plano fatornal em fungdo das associages
entre 35 varavels atvas, 5era Inclulda a vartavel passhva (grupcs de municiplos segundo desampanha), 3
fim de Invesigar sUa relagio com a8 ativas (SCATENA et al, 2009, ctada por ARAKAWA, T. 2013
Cronograma de Execugdo

Fevisao de lemEhura 051202016 3006701 T

Andlse dos dados 00T 31052017

Elaboragao do Relatono Final 01062017 30062017

Coieta de dados [N Q22017 28022017

identificagio de Orgamento Tipa Valor em Reals (RS)

Crpamentn Financeim Totd em RS RS 2.580,00

Consideragben sobre 08 Termos de apressnta;ao obrigatora:

© projeto em tela provavelmente & um TCC do curso de especializacio em Salde Pubica da Flocnz
Amazoni3- Lednidas e Marla Deane e coniem fodos 05 elemenios de um estudo centfcorintroducsa,
Ciojetivos, Metodologla, Cronograma e Orgamento Financelr.

Folha de Rosto- Comtemplada e 355nada pela prol. Dra. Lutzs Gamsa,

Termo de ATuencia - Comtemplado.

TCLE - M0 52 Aplica por g2 fratar de um estudo com dados secundarice.

Recomendagbas:

Mao se Aplca

Conclusdes oU Penddnclas & Liata de Inadequagias:

Dilante do exposio 50Ms de parscer pla Aprovagan Shi

Conshieragias Finals a critério do CEF:

Endareges:  Fim Tedeslia, 4050

Baino, S8 ardouin CEP: & (575010

LiF: Al B unmspla:  MAKALES

Tebefone  EoTEaie 515 Fas: [D3ESHE-5130 E-mail: socfufarn e b
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o Projetn RIOJETD 33722, pof 16:04:33

Folha de Rosi FRassin.pdl 22016 |AMA CYRADCS AoEin
160350 [ SANTOS LUCAS

I ArUencia pd TG [ANA CTRADDS A0
113211 [ SANTOS LUCAS

Projeio Dedainadn . | ProjetoCER. pdt D3M22016 |AMA CYRADCS ACE0

Bmchura 172804 | SANTOS LUCAS

| M2Eiga00r

Slfuagao do Parscer

Aprovado

Mecassita Apraciagao da CONEP:

=

MARALS, 12 de Janelm de 2017

dzzinady por
Ellana Marla Persdra da Fonsaca
| Coondenadan
Endarets: R Tedmdia, 4050
Bairio, S ardouin CEP: &0 (57070
LIF: Ak Bunsspla:  MANALE
Telefone:  EoEsie514 Faz: (Uas0s-L130 E-mail: cuaufarm wd by
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