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RESUMO

Tratou-se de uma Pesquisa de Implementacdo (Implementation Research), uma vez que
pretendeu descrever os processos utilizados na implementacdo dos Servigos Farmacéuticos
(SEFAR) na Atenc¢do Primdria em Satde (APS), bem como os fatores contextuais que afetam
esses processos. Metodologia: Essa pesquisa serd divida em dois estudos. O primeiro destinou-
se a defini¢do do grau de implementagdo dos Servigos Farmacéuticos na APS nos municipios
brasileiros contemplados no estudo “Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atengdo a Satde:
um Recorte nas Regides do Projeto QualiSUS-Rede”. Foi utilizado o método misto sequencial
exploratdrio, conjugando a analise qualitativa e a andlise quantitativa. No segundo estudo,
foram selecionados trés municipios de maior grau de implementagdo e dois de menor grau e,
por meio de uma abordagem qualitativa in loco, de estudo de casos multiplos, investigou-se os
condicionantes de contexto, que determinaram o grau de implantagdo observado. Resultados e
Discussao: O grau de implementacdo (GI) nos municipios brasileiros foi considerado critico
em aproximadamente 80% da amostra investigada, representando 369 municipios com GI
abaixo de 50%. A dimensdao ‘Gestdo Técnica do Medicamento’ apresentou GI critico,
significativamente superior ao GI da dimensdo ‘Gestao do Cuidado’, considerado incipiente.
Esses dados demonstram um cendrio bastante alarmante para o pais, principalmente para a
‘Gestao Técnica do Medicamento’, cuja expectativa era de GI acima de 75%, tendo em vista o
tempo decorrido de implementagdo dos SEFAR-APS. No caso da Gestdo do Cuidado, ¢
compreensivel seu baixo GI, por se tratar de uma dimensdo de implementagdo tardia, cujo
estimulo a implementagdo pelo Ministério da Satde (MS) e pela propria categoria profissional
se deu, apenas, nos ultimos 10 anos. A andlise de contexto dos SEFAR-APS, nesses municipios,
proporcionou a identificagdo de diversos fatores de impacto na intervencdo. Nesse sentido,
ficou claro que o profissional farmacéutico ¢ identificado pela equipe de satide como agente
implementador da intervencdo. A empatia, motivacdo e crenca apresentaram enorme impacto
entre os individuos entrevistados. Claramente, aqueles profissionais que acreditavam nos
SEFAR-APS, eram mais entusiasmados com a implementagdo da intervencdo. Os demais
aspectos de influéncia na implementacdo referem-se as caracteristicas estruturais do ambiente
interno e as caracteristicas da intervencao, cuja responsabilidade de mudanca e melhoria recai

sobre gestores de alto nivel.

Palavras-chave: Pesquisa de Implementagao; Métodos Mistos; Servigcos Farmacéuticos;
Atencao Primaria a Satude; Avaliagdo em Saude.



ABSTRACT

It was an Implementation Research as it intended to describe the processes used in the
Pharmaceutical Service’s implementation in Primary Health Care, as well as the contextual
factors that affect these processes. Methodology: This research will be divided into two studies.
The first was aimed at defining the degree of Pharmaceutical Service’s implementation in
Primary Health Care (SEFAR-APS) in Brazilian municipalities contemplated in the study
“Pharmaceutical Assistance in Health Care Networks: A Clipping in the QualiSUS-Rede
Project Regions”. The exploratory sequential mixed method was used, combining qualitative
analysis and quantitative analysis. In the second study, 3 municipalities with a higher degree of
implementation and two smaller ones were selected, and by means of a qualitative on-site
approach of multiple case studies, the contextual conditions that determined the degree of
implementation observed were investigated. Results and Discussion: The degree of
implementation (GI) in Brazilian municipalities was considered critical in approximately 80%
of the sample investigated, representing 369 municipalities with GI below 50%. The dimension
'"Technical Management of Medicines' presented critical GI, significantly higher than the GI of
the 'Care Management' dimension, considered incipient. These data show a very alarming
scenario for the country, especially for the 'Technical Management of Medicines', whose
expectation was for GI above 75%, considering the elapsed time of implementation of SEFAR-
APS. In the case of Care Management, its low GI is understandable because it is a late
implementation dimension, whose encouragement to implementation by the Ministry of Health
and by the professional category itself has only occurred in the last 10 years. SEFAR-APS
context analysis in these municipalities provided the identification of several impact factors for
the intervention. In this sense, it was clear that the pharmaceutical professional is identified by
the health team as the implementing agent of the intervention. Empathy, motivation and belief
had a huge impact on the individuals interviewed. Clearly those professionals who believed in
SEFAR-APS were more enthusiastic about implementing the intervention. The other aspects of
implementation influence refer to structural characteristics of the internal environment and
intervention characteristics, whose responsibility for change and improvement rests with high

level managers.

Keywords: Implementation Research; Mixed Methods; Pharmaceutical Services; Primary
Health Care; Evaluation
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1 Introducao

A motivagao para a realizagdo deste trabalho deu-se em 2010, quando iniciei minha vida
profissional no Sistema Unico de Saude (SUS) como farmacéutica na Atengdo Priméria em
Satde (APS), no municipio do Rio de Janeiro. Desde entdo, a inquietagdo com as acdes
desenvolvidas no mundo do trabalho me impulsionaram para a investigagdo no ambiente

académico.

Atuar nos Servicos Farmacéuticos - SEFAR, seja diretamente nas unidades de satde ou
como gestora municipal, fomentou a reflexdo sobre esta interven¢do na APS como promotora

de acesso a medicamentos e uso racional.

Tal reflexdo me motivou a construgdo da dissertacdo de mestrado em satude publica,
cuja discussdo central se dava em torno dos Servigos Farmacéuticos na APS (SEFAR-APS), no
municipio do Rio de Janeiro. Foi delineado um Estudo de viabilidade com objetivo de subsidiar
a elaboracdo de um sistema de monitoramento do desempenho dos SEFAR-APS. Essa pesquisa
incitou novas questdes relacionadas aos SEFAR-APS e sua relagdo com a implementagdo da

Politica de Assisténcia Farmacéutica.

Durante o mestrado, fui convidada para ingressar na equipe do Nucleo de Assisténcia
Farmacéutica do municipio do Rio de Janeiro. Nesse periodo, atuei diretamente na
implementagdo dos Servigos Farmacéuticos na APS e, além disso, cabe destacar a oportunidade
de participar como facilitadora da Pesquisa sobre ‘A Assisténcia Farmacéutica nas Redes de
Atencgdo a Saude: um recorte nas Regioes do Projeto QualiSUS-Rede’, desenvolvida pela
Coordenagdo Geral de Assisténcia Farmacéutica Bésica do Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos/Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos

Estratégicos/Ministério da Satide (DAF/SCTIE/MS).

A pesquisa € parte integrante do Projeto de Formagao e Melhoria da Qualidade de Rede
Atencao a Saude — QualiSUS-Rede que teve como objetivo fomentar a organizagdo das Redes
de Atenc¢do a Saude (RAS), contribuindo para a melhoria de qualidade da atenc¢do, gestdo em
saude e, também, gestdo e desenvolvimento de tecnologia. O projeto foi destinado a
implantacdo de quinze experiéncias de RAS nos diversos estados brasileiros, sendo dez

experiéncias em Regides de Satde vinculadas as regides metropolitanas, e cinco regides
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denominadas “Tipo”, segundo singularidades. Ao final, 485 municipios brasileiros e o Distrito

Federal foram contemplados (ARAUJO et al., 2017).

Vivenciar a aplicacdo da pesquisa, atuando como gestora no municipio do Rio de
Janeiro, motivou o meu interesse em ampliar o conhecimento em torno da implementacdo das
Politicas farmacéuticas no Brasil e dos SEFAR-APS nas diversas regides, analisando as
motivacgdes e as escolhas dos gestores para garantir o acesso € uso racional de medicamentos

na Atenc¢do Primaria.

Diante disso, a escolha deste projeto diz respeito ao estudo de Politicas Farmacéuticas,

principalmente aquelas relacionadas a implementagao dos SEFAR-APS.

Pode-se dizer que o pais tem avancado na formulacdo de politicas farmacéuticas ao
longo da estruturacdo do SUS, embora de maneira descompassada. Destacam-se como grandes
marcos para o pais, a Politica Nacional de Medicamentos, publicada em 1998, e a Politica

Nacional de Assisténcia Farmacéutica, publicada em 2004 (VASCONCELOS et al., 2017).

Durante muitos anos, a organizagdo e a estruturacdo da Assisténcia Farmacéutica no
Sistema Unico de Saude, nos diferentes niveis de atencio, tem se dado, principalmente, a partir
de um ciclo logistico do medicamento, que abrange as diferentes etapas inerentes ao seu
gerenciamento: sele¢do, programacdo, aquisi¢cdo, armazenamento, distribuicdo e dispensacgao
(ARAUJO; UETA; FREITAS, 2009; MARIN et al., 2003). Esse foco, apenas na provisio do
produto medicamento, vem ao encontro do modelo de atencdo a saide ainda vigente,
fundamentado em agdes curativas, centrado no cuidado médico e estruturado com agdes e

servicos de saude dimensionados a partir da oferta.

O Brasil tem se voltado para a discussdo de mudanca do modelo de atengdo a saude,
tendo um novo olhar sobre as condi¢des de satide da populagdo e seus determinantes sociais, €
adotando a Aten¢do Primaria como politica norteadora do sistema, porta de entrada principal,

ordenadora da rede e coordenadora do cuidado.

Para que a Assisténcia Farmaceéutica (AF), parte integrante da politica de saude, atenda
as necessidades do novo modelo de atengdo a satde, ¢ necessaria uma reorientacao de politicas

e estratégias relacionadas a medicamentos, sobretudo no contexto da Aten¢ao Primadria.

Apesar da Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e a Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNAF) serem consideradas grandes marcos referenciais da garantia
do acesso a medicamentos no pais, os resultados relacionados ao uso racional de medicamentos

tém se mostrado ineficientes, com agdes ainda desarticuladas do processo de cuidado em satide
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(CORRER; OTUKI; SOLER, 2011). E precipuo avangar, incorporando uma nova visao cujo
foco esteja nos individuos e na comunidade, em suas necessidades e condi¢des de satide, tendo
o medicamento como um dos elementos essenciais para garantir a aten¢ao integral e continua

as essas pessoas (FOPPA et al., 2008; OPAS, 2013).

A criacdo das politicas farmacéuticas subsidiou as formulagdes de intervengdes na area
de medicamentos, sendo uma das principais, a defini¢do de competéncias dos entes federados
sobre o financiamento de medicamentos e¢ a descentralizagdo das acdes de Assisténcia

Farmacéutica (AF) para APS (BRASIL, 1998).

A responsabilidade dos municipios com a AF volta-se, prioritariamente, para a garantia
de acesso a medicamentos no dmbito da APS, envolvendo agdes de sele¢do, programacao,
aquisi¢do, armazenamento, distribuicdo e utilizacdo de medicamentos (PEREIRA; LUIZA;
CRUZ, 2015). Tendo em vista a autonomia dos entes federados, cabe ao gestor municipal,

também, definir de que maneira tais servigos serdo oferecidos a populagdo.

Os servicos atrelados a AF na microgestdo sdo chamados de Servicos Farmacéuticos
(SEFAR) e tém a finalidade de propiciar o acesso qualificado aos medicamentos essenciais
disponibilizados pela rede publica a seus usudrios (OPAS, 2013). Os SEFAR tém inegavel
importancia na Aten¢do Primadria, por ser o nivel de aten¢do que deve resolver os problemas de
satde de maior relevancia do territorio, utilizando tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, dentre estas, o uso de medicamentos para cura, reabilitacdo, promoc¢ao da saiude e

prevencao de doencas (OLIVEIRA et al., 2002).

Em alguns municipios, a estruturacdo da Assisténcia Farmacéutica, prevista no Pacto
pela Satde, tem apresentado aos gestores os beneficios dos servigos farmacéuticos. Segundo
Aratijo, Ueta e Freitas (2009), ¢ possivel notar que, os Servigos Farmacéuticos vém se
qualificando e melhorando no servigo publico, principalmente no que diz respeito ao
atendimento humanizado, no envolvimento do profissional farmac€utico com usuarios e
equipes, e na participagdo e envolvimento deste profissional em a¢des de cuidado e promogao
da saude. Muitos desses avangos vém ao encontro da ampliacdo da estratégia de satde da

familia no Brasil, que tem propiciado maior envolvimento entre equipes multiprofissionais.

A Estratégia de Saude da familia trouxe uma proposta de cuidado onde acdes de saude
ndo se centram exclusivamente nos médicos. As atividades podem ser partilhadas entre os
diversos membros da equipe. Embora o farmacéutico ndo seja considerado como um dos

profissionais que compde tais equipes, ele esta previsto no Nucleo de Apoio a Satide da Familia

18



(NASF). Estar vinculado ao NASF possibilita ao profissional estabelecer um contado direto
com usudrio e equipes, utilizando o medicamento como uma ferramenta de trabalho (LUZ et

al., 2017; PROVIN et al., 2010; RICIERI et al., 2006).

A presenga do farmacéutico na Atencdo Primadria faz parte de uma nova etapa de
construgdo e consolidacao dos servigos farmacéuticos no Brasil. E 0 momento de buscar novos
conhecimentos e temas, principalmente aqueles relacionados com o trabalho em equipe e

cuidado ao usuario.

Apesar dos avangos observados na organizacao e estruturagdo dos SEFAR na Atencao
Primadria, varios fatores apontam para a necessidade de melhoria da rede de servigos e outras

acoes a serem desenvolvidas (BRASIL, 2015).

Mendes et. A/ (2014), em estudo recente, apontam que o Brasil apresentou baixa
garantia de acesso a medicamentos no nivel nacional (73%), em comparacdo ao preconizado
pela OMS (80%). Segundo mesmo estudo, as UBS que reinem os principais aspectos “proxi”
de uma boa organizagdo geral e dos servigos farmacéuticos, em especifico, foram as que
apresentaram a melhor disponibilidade de medicamentos, indicando que esses elementos estao
imbricados. Outro estudo, ainda, afirma que, a disponibilidade de medicamentos ¢ maior nas
farméacias privadas, em comparagdo as farmacias no SUS (OLIVEIRA et al., 2016). J4 Oliveira,
Assis e Barboni (2010) afirmam haver um distanciamento entre a execu¢ao dos servigos € o

previsto nas politicas farmacéutica nacionais.

Tais dados apontam para uma relagao direta entre alcance do objetivo do SEFAR-APS,
acesso e uso racional, e implantacdo adequada do mesmo. Entretanto, o planejamento

organizado ndo parece ser uma realidade em diversos locais do Brasil (VIEIRA, 2010).

Diante desse contexto, nota-se que a assisténcia farmacéutica ainda se constitui como
um desafio de Governo para a consolidacdo do SUS, gerando agravos de saude publica

(BRUNS et al., 2015).

Logo, o fato do pais ainda apresentar problemas importantes de acesso a medicamentos,
aponta questionamentos, e nos faz refletir sobre quais fatores afetam a garantia desse direito.
Dessa feita, tem-se como questdo de pesquisa: quais fatores e agentes afetam a implementagao

dos Servigos Farmacéuticos na Aten¢ao Primaria?

Para tanto, torna-se urgente investir em pesquisas que avaliem a implementagdo de
politicas e intervengdes na drea farmacéutica com vistas a aprofundar a compreensao sobre a

intervenc¢ao, analisar a eficécia das estratégias de implementacdo, e identificar os determinantes
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associados a implementacdo dos SEFAR-APS. Espera-se que os estudos sejam capazes de
orientar e aprimorar o processo de implementacdo de programas derivados de politicas
farmacéuticas, delimitando os fatores que facilitam e comprometem o acesso a medicamentos

e seu uso racional no ambito da APS brasileira.

1.1  Pressuposto

Acredita-se que os SEFAR-APS sejam capazes de produzir cenarios favoraveis ao
acesso a medicamentos de qualidade e ao cuidado farmacéutico, integrado as equipes, e com
vistas a promover o uso racional no territorio. Apesar de passados 20 anos da defini¢do do
incentivo financeiro da AFB, e todos os avangos observados apds as publicacdes das politicas
farmacéuticas, pressupde-se que os SEFAR-APS ainda ndo tenham alcangado um grau de
implementagdo adequado nos municipios brasileiros, sendo incapaz de realizar todas as
atividades essenciais previstas. Estima-se que os fatores que mais impactam nesse processo
sejam os recursos financeiros destinados ao custeio da AF, a baixa conscientizagdo dos

principais envolvidos e a baixa mobilizagdo dos farmacéuticos.

20



2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Analisar a implementacdo dos Servicos Farmacéuticos na Atenc¢do Primaria nos

municipios brasileiros que compdem o projeto QualiSUS-Rede.

2.2 Objetivos Especificos

e Elaborar o modelo logico e matriz de andlise dos Servigos Farmacéuticos na Ateng¢do
Primaria.
e Estimar o nivel de implementagcdo dos Servigos Farmacéuticos na Atencdo Primaria nos

municipios que compuseram o estudo “Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atencao a

Satde: Um Recorte nas Regides do Projeto QualiSUS-Rede”.

e Analisar os fatores contextuais relacionados a implementacdo nos municipios selecionados.
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3 Marco Teodrico

3.1  Analise de Politicas Publicas

O pacto Keynesiano, do pos-guerra, que propunha intervencdo estatal na vida
econdmica, impulsionou o surgimento de politicas compensatorias na area social. Embora
parecesse um rompimento com o modelo liberal, ao contrario, a proposta vinha como
mecanismo para reforcar o liberalismo e garantir a estabilidade do processo de expansdo e
acumulac¢do de riquezas. A intervengdo do Estado, na garantia de direitos sociais, passou a ser
uma condi¢cdo ou um limite necessario & manutengdo da economia (MATTOS; BAPTISTA,

2015).

Nesse periodo, Lasswell (2011), analista social, diante da necessidade da produgdo de
conhecimento para andlise das politicas, introduziu o conceito de “policy sciences”,
considerado um conjunto de métodos, cujo objetivo era investigar os processos politicos,
atribuindo os resultados como contribui¢cdes dos governos. Esse campo pretende analisar a
atuagdo dos governos, a fim de orientar suas a¢des, tendo como elemento fundamental a analise

de politicas publicas (SOUZA, 2006).

Para alguns autores (DYE, 2013a; LASSWELL, 2011; LYNN; GOULD, 1980;
PETERS, 2012), pode-se entender as politicas publicas como sendo a resposta de um governo
as necessidades e conflitos que emergem de um grupo social, constituindo-se como produto de
negociacdes de distintos interesses, com vistas a manutengdo da ordem. Diante disso, essa
noc¢ao de politica publica, remete-se a constru¢do de uma agdo governamental para um setor,
considerando recursos, atores politicos, arenas institucionais e negociacdo, delimitando os

papéis do Estado e da sociedade, sendo duas partes de um conjunto que se relacionam, ou ndo.

A fim de expandir o olhar sobre o papel das politicas publicas e do Estado, ¢ necessario
ir além do modo formal como este se apresenta, buscando nas praticas sociais as formas de
construcao das politicas piblicas em cada contexto. O Estado pode ser visto ndo apenas como
mediador de conflito, mas sim como promotor de cultura, expressao de habitos e costumes de
uma dada sociedade (PESSOTO; RIBEIRO; GUIMARAES, 2015). A politica precisa ser vista
ndo apenas em seu aspecto formal e oficial, mas também como uma constru¢do viva e social,
mutavel, por ser resultado de embates e conflitos de interesses, de diferentes percepcdes de
mundos, que expressa momentaneamente a forma construida de viver e reproduzir a sociedade

(DYE, 2013b).
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Mattos e Baptista (2011) defendem como proposta para andlise de politicas a
desconstru¢do de um modelo ideal e defendem a implicagdo do analista com o objeto analisado.
Os autores acreditam que o processo de pesquisa deva ser um ato de autorreflexdo, sobre o

objeto e sobre a construgdo e reconhecimento do objeto pelo analista.

Pode-se dizer que os Estados sdo entrepostos por institui¢des, que definem praticas e
acdes no caminho da politica. Isso significa que ao analisar uma politica ¢ necessario considerar
sua historia geral e especifica. A analise de politicas publicas exige um amplo conhecimento
teorico e de dados empiricos das politicas, a fim de possibilitar o entendimento e a explicagao

sobre o que fazem os governos, como e por que o fazem.

Segundo Labra (1999), o campo de andlise de politicas ¢ considerado vasto, complexo
e dificil de condensar, com pretensdes de estudar sistemas politicos influenciados por relagdes

transnacionais na economia, mundializacdo de problemas sociais e avangos tecnoldgicos.

Os primeiros estudos sobre andlises de politicas publicas datam do final do século XX
e se aprimoram na década de 1970, onde se apresentava como principal preocupacao, a analise
da maquina do Estado. No Brasil, os estudos de politicas possuem trajetoria recente, sendo uma

area com pouca acumulacio de conhecimento.

A grande contribuicdo da area tem sido possibilitar maior transparéncia e reflexao
acerca do padrdo politico e decisorio adotado pelos Estados permitindo, também, uma analise
sobre os condicionantes internos e externos envolvidos no desenvolvimento de uma politica,

servindo como base para novas formula¢des (BATISTA, 2007).

Embora ndo se possa dizer que exista um modelo consensual para estudo de determinada
politica, este tipo de analise tem se mostrado um instrumento metodologico importante na

comparag¢do com outras realidades e no aprendizado institucional (GIOVANELLA et al., 2012).

O principal modelo de formulagdo e analise de politicas publicas ¢ o ciclo da politica,
proposto por Harold Laswell, em 1951, partindo de um ideario de que, a construc¢ao da politica
seguia uma logica simples e linear, limitada ao ambiente governamental. De um modo geral, o
ciclo ¢ composto por cinco etapas: 1) constru¢do da agenda; 2) formulacao de politicas; 3)
processo decisorio; 4) implementacao de politicas e; 5) avaliagdo de politicas (LASSWELL,
2011; MATTOS; BAPTISTA, 2015).

Embora a delimitacdo das fases do ciclo da politica possa ser um fator critico a ser
debatido, por ser um limitador da andlise, isso ndo invalida sua grande contribuicdo para o

campo da andlise de politicas publicas. Ao contrario, reconhecer suas limitagdes sdao
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aprendizados obtidos ap6s estudos sobre o tema, os quais apontam a importancia de considerar
a dinamicidade da produgdo da politica, bem como os diferentes momentos do processo de

constru¢do (MATTOS; BAPTISTA, 2015).

3.2 Analise de Implementacdo de Politicas Publicas de Saude

A etapa de implementagdo ¢ o momento de colocar em pratica o que foi produzido e
planejado para a execucdo da politica, sendo considerada um momento estratégico, com
envolvimento de diversos atores no contexto da administracao publica. Nesta fase, decisdes
anteriormente tomadas, podem ser alteradas ou mesmo rejeitadas, e novas formulagdes podem

ser feitas (BATISTA, 2007; MATTOS; BAPTISTA, 2015).

Nesse contexto, a autoridade central procura induzir os implementadores a colocar em
pratica os objetivos e as estratégicas previamente definidas, mas a resposta dos agentes
implementadores, seja de aceitagdo, neutralidade ou rejeicao, depende do entrosamento entre
formuladores e implementadores, da compreensdo da politica, do conhecimento de cada fase
do processo e da quantidade de mudanga envolvida com a nova politica. Para alguns autores
(DALFIOR; LIMA; ANDRADE, 2015; GIOVANELLA et al., 2012), o ultimo fator pode ser
considerado o mais critico, por determinar o grau de consenso ou conflito em torno das metas
e dos objetivos de uma politica, considerando que, quanto maior a mudanga, maior serd o

conflito entre os atores.

O momento de implementacdo ¢ de intensa negociagdo, podendo ser visto como um
processo de interagdo estratégica entre varios atores, formuladores e implementadores. Nessa
perspectiva, a autoridade central pretende induzir agentes implementadores a colocar em pratica
os objetivos propostos durante a formulagdo da politica. Entretanto, tal execucdo, dependera do
entrosamento entre formuladores e implementadores, da compreensdo da politica, do
conhecimento das fases do processo e do processo de mudanga envolvido (DALFIOR; LIMA;

ANDRADE, 2015).

Nas andlises de implementagdo, tem destaque as do tipo “top-down” e “bottom-up”,
com enfoque a partir de perspectivas diferentes. A abordagem “bottom-up ” constitui-se como
um modelo que assume a implementagdo como um processo € um estado de tensdo entre os
interessados em colocar em agdo a politica e aqueles afetados por ela. O controle ndo se

concentra nas maos dos implementadores ou formuladores. Porém, Lima e D’Ascenzi (2013)
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questionam o papel dos formuladores e enfatizam os implementadores, considerando a

implementagdo como um processo disperso e descentralizado.

Na abordagem “top-down”, entende-se que o controle esta nas maos dos formuladores,
situado no topo das organizagdes, que assumem o controle dos fatores organizacionais, politicos
e técnicos, bem como a divisdo de responsabilidades. Tendo em vista esse modelo, o nao
alcance dos objetivos e metas da politica sdo vistos como fracasso dos atores do nivel local. O
que se espera dos implementadores ¢ o cumprimento das a¢des planejadas nas etapas decisdrias,
tendo em vista a ado¢do de um modelo hierarquico cldssico da pirdmide organizacional, onde

as acdes iniciam pelo decisor central (GAMA; DUQUE; ALMEIDA, 2014).

As fragilidades e criticas aos modelos “fop-down ” e “bottom-up ” levaram a estruturacao
de novas linhas de andlise e a novos modelos multicausais, que combinam questdes estratégicas
com multiplos atores, como alternativas para andlise de implementacdo (MATTOS;

BAPTISTA, 2015).

3.3  Analise de Politicas Farmacéuticas

As politicas farmacéuticas sdo marcos nacionais que devem expressar € priorizar
objetivos e metas, de curto e longo prazo, estabelecidas pelo governo com foco no setor
farmacéutico, apontando estratégias para alcanca-las. Destina-se ndo apenas ao setor publico,
mas também abarca o setor privado, pretendendo envolver atores de todo o setor farmacéutico
relacionados com a producao, regulacao, distribuicao, dispensagao e consumo de medicamentos

(WIRTZ; DRESER; HEREDIA-PI, 2013).

Seu processo de formulacdo deve definir objetivos, fixar prioridades, estabelecer
estratégias e, principalmente, construir e documentar um compromisso para a garantia de direito
a saude. Além disso, a formula¢do da politica farmacéutica nacional deve envolver diversos
atores, sejam governamentais, sociedade civil, organizagdes ndo governamentais, conselhos

profissionais e outros.

As politicas farmacéuticas, assim como as demais, constitui-se como necessaria e
essencial, por ser considerada um registro formal de valores, desejos, objetivos e compromissos
do governo a serem executados a médio e longo prazo; por fomentar um debate nacional em
torno do tema; e por apontar as estratégias necessarias para cumprimento das metas e identificar

0s atores responsaveis para execu¢do dos componentes principais da politica (WHO, 2001).
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Diante da persisténcia dos problemas relacionados ao acesso a medicamento, qualidade
e uso racional, nota-se que, embora muitos paises ja tenham adotado politicas nacionais de
medicamentos, o alcance de seus objetivos continua sendo um desafio para os governos centrais
e locais (JAYASURIYA, 1991). Torna-se necessaria a implantacdo de politicas de
medicamentos que fortaleca e conjugue estratégias relacionadas a produgdo, regulacdo,
distribui¢do e uso de medicamentos, para que os governos possam garantir saude e diminuir a
diferenga de acessibilidade e uso de medicamentos entre os usuarios de distintos regimes de

seguridade social (RESTREPO et al., 2002).

A revisao de literatura sobre o tema de implementagdo de politicas farmacéuticas em
duas bases de dados (Scielo e Pubmed) (Apéndice 1, p.193) apresentou estudos voltados a
paises latino-americanos ou asiaticos. A maioria das publicacdes ¢ recente, datam dos ltimos
10 anos, e derivam, principalmente, de paises onde parte da populacdo ndo possui acesso a

medicamentos essenciais.

Nikfar et al. (2005) avalia em seu artigo as estratégias de implementagdo da politica de
medicamentos no Iran, identificando pontos fortes e as fragilidades por meio de indicadores de
estrutura, processo e resultado. Bruns et al. (2015) analisou os niveis de ambiguidade e conflito
em relagdo aos objetivos e recursos necessarios a implementacdo da Assisténcia
Farmacéutica(AF) no municipio de Jodo Pessoa. A autora utilizou o modelo de Richard Matland
para analisar a implementacdo da AF em Jodo Pessoa. Austvoll-Dahlgren (2009),em editorial
de 2009, apresenta o método de “bottom-up” como proposta de ferramenta de sucesso para

analise de implementac¢do de politicas farmacéuticas.

3.4  Politicas Farmacéuticas no Brasil na Aten¢do primdria em Saude: o papel da
macro e microgestao

A promulgacdo da politica de satide brasileira na década de 90 promoveu profundas
mudangas na estrutura dos servigos de saude ao estabelecer principios de acesso, equidade e
integralidade nas agdes. Considerados, como parte do Sistema Unico de Satde, a assisténcia
farmacéutica, os medicamentos e demais tecnologias em saude, constituiram-se componentes
essenciais do sistema de saude na prevencdo de doencas e no cuidado em satde

(VASCONCELOS et al., 2017).

Diante da nova conjuntura nacional era fundamental a constru¢do de um arcabougo

legal, capaz de sustentar o processo de descentralizagdo da gestdo e das agdes de Assisténcia
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Farmacéutica, garantindo a popula¢do medicamentos considerados essenciais (PEREIRA,

2005).

Apesar da relevancia e complexidade do tema, as politicas farmacéuticas calcadas no
novo contexto da satde do Brasil, e que atendessem as necessidades da populagdo, demoraram
a ser formuladas. Apenas no fim dos anos 90, e inicio dos anos 2000, foram construidas duas
politicas especificas para a area farmacéutica, atendendo aos principios e diretrizes do SUS:
Politica Nacional de Medicamentos (BRASIL, 1998) e Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (BRASIL, 2004).

A PNM foi um marco na organizagdo da Assisténcia Farmacéutica no pais, pois definiu
diretrizes, prioridades e responsabilidades para gestores federais, estaduais e municipais no

ambito do SUS (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).
A politica teve como pilares as diretrizes:
e Adogdo da Relagdo de Medicamentos Essenciais.
e Regulacdo Sanitdria de Medicamentos.
e Reorientagdo da Assisténcia Farmacéutica.
e Promocao do Uso Racional de Medicamentos.
e Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico.
e Promocdo da Producdo de Medicamentos.
e Garantia da Seguranca, Eficacia e Qualidade dos Medicamentos.
e Desenvolvimento e Capacitagdo de Recursos Humanos.

Para assegurar o acesso da popula¢do a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade,
ao menor custo possivel, conforme previsto na PNM, foi necessario que, os gestores do SUS,
nas trés esferas de Governo, atuassem em estreita parceria, a fim de concentrar esforcos em

acoes direcionadas ao alcance dessas diretrizes.

A PNM induziu, principalmente, agdes da ordem da macrogestao, tais como: adogao e
revisdo da Relagao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME); aumento da seguranga,
eficacia e qualidade dos medicamentos com a criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA)(BRASIL, 1999c); incentivo a producao nacional de medicamentos, com
a Lei de Genéricos (BRASIL, 1999a); quebra de patentes do Efavirenz e as Parcerias para

Desenvolvimento Produtivo (PDP); fomento a reorientagdo da Assisténcia Farmacéutica, por
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meio da descentralizacdo das acdes de gestdo de medicamentos, com definicdo de
responsabilidades de financiamento, aquisi¢do e distribui¢do de medicamentos; producio de
documentos técnicos para a educagdo de recursos humanos envolvidos com a provisdo e
promogao do uso racional de medicamentos; dentre outras (BRASIL, 2000a; VASCONCELOS
etal., 2017).

A implantagdo e consolidagdo da Politica Nacional de Medicamentos gerou a
necessidade de definicdo de planos e mecanismos de financiamento para AF no contexto do
SUS. Nesse sentido, foi publicada em 1999, a Portaria MS n° 176 (BRASIL, 1999b), que definia
o incentivo a AF Basica e estabelecia recurso tripartite entre as trés esferas federativas para
fornecimento de medicamentos essenciais a populagdo. A criacdo de um incentivo a Assisténcia
Farmacéutica foi considerado o primeiro passo para sua reorientacdo no pais, uma vez que, a
mesma portaria, também, estabelecia requisitos organizacionais para a conducao da logistica

de medicamentos nos municipios.

Pode-se dizer que a organizagdo do financiamento tem se mostrado uma estratégia
governamental decisiva para garantia do acesso a medicamentos a populagdo brasileira,
especialmente a aquisicdo de medicamentos para distribui¢do e entrega em servigos

ambulatoriais da aten¢do primaria (BRASIL, 2016).

Ademais, ndo se pode deixar de mencionar, a promulgacdo da Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica (PNAF) como outra estratégia central de organizacdo e
direcionamento AF no pais. Sua publicacdo vem reforgar as diretrizes da PNM e definir, de
maneira mais clara, as agdes necessdrias para a garantia de acesso a medicamentos,
principalmente, no ambito municipal. Diversas iniciativas vinculadas ao acesso a
medicamentos vém sendo desenvolvidas no ambito do SUS, a partir da publicagdo da PNAF
em 2004, com o propdsito de garantir o direito integral a saude, cuja totalidade envolve
dimensdes ligadas a estrutura e a qualidade dos servicos prestados pela Assisténcia

Farmacéutica (BRASIL, 2016).

Entre as iniciativas governamentais introduzidas para fomentar o acesso a populacdo
brasileira a medicamentos e seu uso racional, estdo a efetivagdo da politica setorial de Plantas
Medicinais e Fitoterdpicos, o Programa Farmacia Popular do Brasil e o Programa de
Qualificagdo da Assisténcia Farmacéutica (Qualifar-sus). Todas com propoésito de subsidiar e
qualificar o acesso e uso racional de medicamentos basicos a populacdo dos municipios

brasileiros.
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As atividades da AF cabiveis aos municipios, pautadas pela PNM, PNAF e portarias de
financiamento, estdo diretamente ligadas aos componentes do ciclo da AF — selegdo,
programacao, aquisi¢ao, armazenamento, distribuicdo, dispensacio e uso - € t€m como foco a
organizac¢do e estruturacdo de acgdes e servigos farmacéuticos no ambito da ateng¢do primaria.
Para garantir atender as responsabilidades definidas nas politicas e legislagdes aplicadas, o
municipio desenvolve atividades no ambito da macro e microgestdo. A macrogestdo da AF esta
vinculada a atividades essenciais do gestor municipal, para garantir um sistema complexo na
execugdo da cadeia de suprimentos dos medicamentos. Esse sistema alimentara e garantird o
acesso a medicamentos a populacdo por meio dos servigos farmacéuticos das unidades de saude
ou farmacias em edificacdes exclusivas. Esses servicos farmacéuticos, o qual se entende por
microgestdo, faz a interface direta com usudrio, completando o ciclo da AF municipal.

(PEREIRA; LUIZA; CRUZ, 2015).

Segundo a Organizagdo Pan-Americana de Satude (2013), os Servicos Farmacéuticos

(SEFAR) caracterizam-se por:

“Conjunto de accionesenel sistema de salud que buscangarantizarlaatencion
integral, integrada y continua a lasnecesidades y problemas de lasalud de
lapoblacion tanto individual como colectiva, teniendoel medicamento como uno de
los elementos esenciales, y contribuyendo a suacceso equitativo y su uso racional.
Estas acciones, desarrolladas por elfarmacéutico —o bajo sucoordinacion—
incorporado a un equipo de salud y conlaparticipacioncomunitaria, tienen como
objetivo laobtencion de resultados concretos ensaludcon vistas a lamejora de
lacalidad de vida de lapoblacion” (OPAS, 2013).

No caso brasileiro, os SEFAR propiciam o acesso qualificado aos medicamentos
essenciais disponibilizados pela rede publica a seus usudrios. Estdo integrados aos servigos de
saude na Aten¢do Primdria e compreendem atividades tanto administrativas quanto de servigos
assistenciais. As atividades administrativas t€ém como objetivo garantir a disponibilidade
adequada de medicamentos, sua qualidade e conservagdo. Por sua vez, os servigos assistenciais
devem garantir a efetividade e seguranca da terapéutica e sua avaliagdo, a obtencdo e difusao
de informagdes sobre medicamentos e sobre saude, na perspectiva da educacdo em satde e

educacdo permanente da equipe de saide (BRASIL, 2009; OPAS, 2013).

!Conjunto de agdes no sistema de satde que buscam garantir a atengdo integral, integrada € continua a das
necessidades e problemas de satde da populagao tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como um
dos elementos essenciais, contribuindo para seu acesso equitativo ¢ uso racional. Estas a¢des, desenvolvidas por
farmacéutico ou sob sua coordenagao, incorporado a equipe de satide com vistas a melhoria da qualidade de vida
da populagdo (tradugdo livre).
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Os Servigos Farmacéuticos (SEFAR) vém sendo valorizados, principalmente com a
emersao da agenda da Atencdo Primaria. A implantacao da Estratégia de Saude da familia no
pais, assim como das demais equipes — Equipe de Satde Bucal e Nucleo de Apoio a Satde da
Familia (NASF) - trouxe uma nova proposta de cuidado em saude e ndo centrada no médico. A
partilha de atividade e responsabilizacdo entre outros membros das equipes tem tornado o
trabalho mais participativo e com maior resolutividade. Embora o Nucleo de Apoio a Saude
ndo se responsabilize diretamente pelos usudrios, sua composi¢do multidisciplinar e
especializada (fisioterapeuta, farmacéutico, assistente social, psicologo, etc.) tem o papel de
subsidiar as equipes da ESF a melhorar a resolutividade do cuidado (ANDRADE et al., 2012;
REIS et al., 2016).

Embora o Brasil tenha aumentado a disponibilidade a medicamentos por meio da
implementagdo de tais programas e politicas setoriais no SUS, vérios fatores apontam para a
necessidade de melhoria das intervengdes para o alcance efetivo dos resultados esperados pelas
politicas farmacéuticas nacionais: acesso e uso racional de medicamentos (BRASIL, 2016;
CORRER; OTUKI; SOLER, 2011). Segundo a Organizagdo Mundial de Satde (2001), o
usudrio deve ter acesso a medicamentos em tempo oportuno, com qualidade, seguranga e
eficacia garantidas, bem como orientagdes indispensaveis para qualificar o uso do medicamento
adquirido. Sem o cumprimentos desses pilares, em sua totalidade, a resolutividade dos

programas/intervengdes fica comprometida.

Estudos nacionais (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010; VIEIRA, 2010) indicam
para um distanciamento entre a Assisténcia Farmacéutica na APS, legalmente estabelecida, e a
realidade experimentada no SUS. A estrutura e a organizag¢do encontradas nas farmécias nao
garantem condi¢des adequadas de armazenamento dos medicamentos, pois ha problemas de
desabastecimento, auséncia total de atividades voltadas ao uso racional e escassez de

profissional qualificado.

Mendes et al. (2014), em estudo recente apontam que o Brasil apresentou baixa garantia
de acesso a medicamentos no nivel nacional (73%), em comparacdo ao preconizado pela OMS
(80%). Outro estudo identificou uma baixa oferta dos servicos de dispensacdo nas regides de
saude participantes da pesquisa QualiSUS-Rede; lacunas na organizagdo dos servigos, baixa
qualificacdo de farmacéuticos para atividades de dispensacdo, e o ndo entendimento do papel

do farmacéutico em atividades clinicas diretamente com o usuario (ARAUJO et al., 2017).

Ademais, Rodrigues et al.(2017), em estudo realizado em 316 municipios brasileiros,
verificou que, 44% apresentaram grau de implementag¢do insatisfatorio para os servicos
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farmacéuticos, associado a dificuldades no diagnostico para identificagdo de necessidades de
estruturagdo da Assisténcia Farmacéutica. Assim, reconheceu-se a precariedade historica de
infraestrutura nos servigos de satide da aten¢ao basica, como por exemplo, as dificuldades

no acesso a conectividade e os problemas administrativos da gestdo em saude.

Apesar da relevancia e magnitude do problema, ndo existe, no pais, uma definicao
operacional Unica para organizagao e estruturag¢ao dos servicos farmacéuticos na APS. Além da
auséncia de padrdo, ndo se pode deixar de mencionar a autonomia dos municipios brasileiros
sob a gestdo e implementacao dos servigos de saude no ambito local. A falta de padronizagao
faz com que cada municipio opte pelo modelo de implementacdo que melhor convier,
produzindo, em muitos casos, servicos que se desviam ou se afastam do alcance dos objetivos

finalisticos das politicas e programas.

Nao obstante, deve-se reconhecer a existéncia de casos e fatores de sucesso, onde os
servicos farmacéuticos sdo executados e atendem aos preceitos das politicas farmacéuticas
vigentes. Acredita-se, que fatores de contextos, sejam determinantes no processo de

implementagdo desses programas e interven¢des (RODRIGUES; CRUZ; TAVARES, 2017).

Diante dessa conjuntura, torna-se relevante a realizagdo de estudos capazes de se
debrugarem sobre os programas e/ou intervengdes, com vistas a aumentar a compreensao sobre
0s mesmos, e orientar mudangas nas estratégias de implementagdo para alcance dos objetivos

propostos.

3.5  Pesquisa de Implementacdo

“The basic intent of implementation research is to understand not only what is and isn’t
working, but how and why implementation is going right or wrong, and testing approaches to

improve it.”(PETERS et al., 2013).

A pesquisa de implementacdo ¢ um crescente campo de estudos com raizes em muitas
disciplinas e tradigdes de pesquisa (PETERS; TRAN; ADAM, 2013). Uma das grandes
potencialidades desse tipo de pesquisa € a sua capacidade de aproveitar diferentes fontes, trazer
multiplas perspectivas e oferecer “insights” multissetoriais. Tendo em vista sua abrangéncia,
apresenta desafios taxondmicos, com alguma confusdo quanto a nomenclatura, que produz um

debate significativo sobre o escopo da pesquisa de implementacao (CILISKA et al., 2005).

2A intengdo basica da pesquisa de implementagdo é compreender ndo s6 o que ¢ e ndo esta funcionando, mas
como e por que a implementagdo esta indo certo ou errado e testando abordagens para melhora-lo.
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Segundo a literatura (PETERS; TRAN; ADAM, 2013; USAID, 2012; WHO, 2001), ha

uma diversidade de defini¢des para a pesquisa de implementacao.
Para Peters, Tran e Adam (2013):

“Implementation research is the scientific inquiry into questions concerning
implementation—the act of carrying an intention into effect, which in health research

can be policies, programmes, or individual practices (collectively called

interventions).”3

Ja Eccles et al. (2009):

'Implementation Research is the scientific study of methods to promote the systematic
uptake of clinical research findings and other evidence-based practices into routine
practice, and hence to improve the quality (effectiveness, reliability, safety,

appropriateness, equity, efficiency) of health care. It includes the study of influences

on healthcare professional and organisational behaviour?,

Dessa forma, as pesquisas devem ponderar qual defini¢do serd adotada, considerando

as caracteristicas de cada estudo e a seus propdsitos.

A pesquisa de implementacdo se propode a: 1) identificar problemas de implementagao
que impedem a prestagdo e entrega de servigos, bem como a usabilidade de intervencdes
baseadas em evidéncias e seus principais determinantes; 2) desenvolver e testar solugcdes
praticas para esses problemas especificos de sistemas e ambientes de satude; 3) identificar como
as intervengdes devem ser modificadas, para se alcangar impactos prolongados na saude em
contextos reais; 4) determinar a melhor maneira de introduzir solugdes praticas nos sistemas de

saude e facilitar sua implementacdo, avaliagdo e modificacdo em grande escala (USAID, 2012).

Ademais, desenvolve estudos cientificos sobre processos envolvidos na execugdo de
intervengoes, dos fatores de contexto, que afetam a implementacao, e dos produtos e resultados
finais da interven¢do. Tem como propodsito central apoiar e promover a execugdo plena de
intervengdes que demonstraram ser eficazes. Trata-se de aprender como entregar estratégias de
interesse publico de forma equitativa, e como sustentar essa intervenc¢do ao longo do tempo

(PETERS et al., 2013).

A pesquisa de implementagdo tem importancia central tanto para dentro e fora da

academia. A capacidade de conhecer e entender os processos utilizados na intervengao,

3 A pesquisa de implementagdo é o inquérito cientifico sobre questdes relativas & implementagio - o ato de levar
a efeito uma intengo, que na pesquisa em saude pode ser politicas, programas ou praticas individuais
(coletivamente chamadas de intervengdes) (tradug@o livre).

4A Pesquisa de Implementagio ¢ o estudo cientifico de métodos para promover a incorporago sistematica de
achados de pesquisas clinicas e outras praticas baseadas em evidéncias na pratica rotineira e, portanto, melhorar
a qualidade (efetividade, confiabilidade, seguranca, adequagao, equidade e eficiéncia) dos cuidados de saude .
Inclui o estudo de influéncias sobre o comportamento profissional e organizacional da saude (tradugao livre).
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possibilita, aos decisores, mudarem ou aprimorarem as estratégias da intervencdo em
andamento. O aumento da compreensao sobre a implementagdo, suas estratégias e resultados,
bem como fatores contextuais positivos e negativos, permite que intervengdes locais possam

ser expandidas com maiores possibilidades de sucesso.

As estratégias de implementacdo podem ser definidas como métodos ou técnicas
utilizadas para melhorar a adogdo, implementagao e sustentabilidade de um programa ou pratica
clinica (CURRAN et al., 2012). A maioria das estratégias permanecem mal definidas, podendo
ser diferenciadas grosseiramente como "top down" e "bottom up", e envolvem um "pacote" de
estratégias. Incluem, ainda, uma variedade de a¢cdes destinadas a subsidiar a tomada de decisao
pelo gestor, podendo ser considerada um kit de ferramentas e algoritmos relacionados a pratica

baseada em evidéncia (PROCTOR et al., 2009; PROCTOR; POWELL; MCMILLEN, 2013).

Uma forma de organizar as estratégias de implementag¢do ¢ agrupa-las em termos de
utilidade e interesse para os atores-chaves. Nesse caso, as estratégias tipicas de implementagdo
incluem: (1) aumentar as capacidades do governo (agéncias de politicas publicas, supervisao e
financiamento); (2) melhorar o desempenho das organiza¢des implementadoras e prestadoras;
(3) fortalecer as capacidades e o desempenho de provedores individuais e trabalhadores do nivel
de rua; (4) capacitar comunidades e familias; e (5) apoiar partes interessadas e envolvidas na

melhoria da saude (PETERS; TRAN; ADAM, 2013).

Assim, como ¢ essencial analisar a efetividade das estratégias de implementacao, ndo se
pode deixar de apontar a necessidade de conceituar e medir os resultados da implementagao.
As variaveis de resultados descrevem e detalham as agdes propostas para entrega dos servigos
em uma intervencao, ou seja, trata-se de indicadores de sucesso da implementacdo (PROCTOR

etal., 2011).

A pesquisa de implementacdo utiliza as variaveis de resultados - aceitabilidade, adogao,
adequagdo, viabilidade, fidelidade, custo de implementacao, cobertura e sustentabilidade — para
avaliar ou monitorar quao bem ocorreu a implementacdo. Além disso, esses resultados também
podem ser considerados fatores intermediarios, que contribuem para fatores de impacto da
intervengdo (PETERS; TRAN; ADAM, 2013; PROCTOR et al., 2011), tais como a satisfagao

do usuario e a mortalidade.

Nem todas as varidveis de resultados possuem igual importdncia na entrega da
intervengdo. Para novas intervengdes, o foco deve ser em aceitabilidade, adog¢do, adequagdo e

viabilidade. J& em intervengdes existentes, ¢ muito importante conhecer o grau de
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implementagdo da intervengdo, ou seja, como originalmente ela foi modelizada e o quanto ¢
fiel ao modelo proposto (mensuragdo da varidvel fidelidade), assim como saber seus custos e
cobertura (BREITENSTEIN et al., 2010; BYRNES et al., 2010; PETERS; TRAN; ADAM,
2013). Portanto, o que definird qual a varidvel sera analisada, ¢ a pergunta de pesquisa delineada

para ampliar o conhecimento sobre a intervencgao.

Assim como nas demais areas da ciéncia, a pergunta de pesquisa tem uma
preponderancia para a pesquisa de implementagdo. Esta adota uma abordagem pragmatica,
colocando a questdo de pesquisa como ponto de partida para o estudo e orientando nos temas a
serem abordados. O detalhamento da questdo de pesquisa pode ajudar o pesquisador a

determinar o tipo de método que deve ser usado (AERA, 2006).

Existe uma variedade de métodos qualitativos e quantitativos de pesquisa que podem
ser usados na pesquisa de implementacdo. Dessa maneira, torna-se necessario ressaltar o que a
literatura chama de métodos de pesquisa de implementacao. Essas sdo abordagens utilizadas,
particularmente, por serem boas ferramentas para capturar fatores de contexto, por serem

consideradas flexiveis e interativas (PETERS; TRAN; ADAM, 2013).

Antes de discutir algumas das possiveis abordagens de pesquisa utilizadas para atingir
os objetivos apontados pelas perguntas de pesquisa, ¢ importante notar que, embora a pesquisa
de implementacao possa, em alguns aspectos, ser diferente de outras formas de estudo, como
todas as demais, ¢ regida por dois principios gerais. No primeiro, as descobertas devem ser
justificadas, ou seja, respaldadas por evidéncias suficientes. No segundo, seus métodos devem
ser transparentes, ou seja, ser suficientemente explicitos para que outros possam julgar se os
processos sdo adequados, se justificam as conclusdes alcancadas e se podem ser repetidos

(AERA, 2006).

Assim, os principais estudos utilizados na pesquisa de implementagdo sio: julgamento
pragmatico (Pragmatical Trial); ensaios hibridos de implementagao de eficacia (Effectiveness-
Implemetation Hybrid Trials), estudos de melhoria de qualidade (Quality Improvement
Studies); pesquisa-agdo participativa (Participatory Action Research); revisdao realista
(RealistReview) e pesquisa de métodos mistos (Mixed Methods Research) (PETERS; TRAN;
ADAM, 2013).

Os julgamentos pragmadticos sdo estudos randomizados controlados, nos quais, a

questdo central de pesquisa estd focada na eficacia da intervengao na pratica clinica cotidiana.
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Esse método conta com inumeros participantes e contrasta com estudos randomizados

tradicionais, cujo olhar volta-se para ambientes controlados e ideais.

Os modelos de ensaios hibridos de implementacao de eficicia pretendem monitorar a
eficacia das estratégias de implementacao e intervengdo. Essa abordagem mistura componentes
de modelos de eficacia com estratégias de implementacdo, e, também, sdo randomizados.
Diferencia do julgamento pragmatico por intervir e observar o processo de implementagao
como normalmente ocorre, enquanto a anterior tenta adequar a intervencdo estudada

(CURRAN et al., 2012).

J& os estudos de melhoria de qualidade t€ém o enfoque em processos clinicos, orientados
em analisar como reduzir a taxa de infec¢@o hospitalar ou como reduzir o tempo de espera na
emergéncia. Envolve a utilizacdo do ciclo de planejar-fazer-analisar-agir (PDSA cycle) e
protocolos — Standars for Quality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE) -para orientar
na modeliza¢do (DAVIDOFF et al., 2009).

A pesquisa-a¢do participativa envolve uso de métodos que fomentam processos
participativos e interativos de reflexdo e agdo. O método fomenta o
empoderamento e controle sobre os processos de pesquisa aos proprios sujeitos de pesquisa. A
abordagem tipo “bottom-up” abrange defini¢do de prioridades e perspectivas locais, utilizando
normalmente técnicas qualitativas de pesquisa (PETERS et al., 2013; SMITH; ROSENZWEIG;
SCHMIDT, 2010).

O objetivo da revisdo realista ¢ fazer com que os gestores alcancem uma profunda
compreensdo sobre uma intervengdo e como ela pode ser maximizada em diferentes
conjunturas. Essa abordagem pode ser extremante util para politicas e programas, cuja
complexidade e variagdo, na implementagdo, sdo fatores preponderantes. Ademais, sua
metodologia estd ancorada na analise explicativa da intervencdo, com foco nas seguintes
perguntas de pesquisa: quais partes do programa estdo funcionando e quais ndo estdo? Para

quem sdo entregues? Sobre quais circunstancias? Por que? (TRISH et al., 2011).

Finalmente, a pesquisa de implementagdo também utiliza métodos mistos como
metodologia para andlise e coleta de dados. Essa técnica ndo foi elaborada especialmente para
esse estudo, mas ¢ uma alternativa bastante util e aplicavel, por propor um caminho pratico para
compreensdo de multiplas perspectivas, com diferentes tipos de caminhos causais, € multiplas
possibilidades de resultados. Diferentes esquemas de métodos mistos, baseados em diferentes

abordagens tedricas, sdo utilizados para delinear os estudos nessa area. Por reconhecer a
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importancia dessa técnica para este projeto de tese, seguiremos apresentando esse método de

forma detalhada na sessdo seguinte (PALINKAS et al., 2011).

Portanto, apesar das diferentes abordagens e métodos a serem utilizados, ndo se pode
perder de vista que o objetivo central da pesquisa de implementacao ¢ entender como e por que
as politicas, programas, praticas clinicas e de satide publica funcionam ou ndo funcionam nas
configuragdes do mundo real e como ¢ possivel torna-los melhores. Mais especificamente, a
pesquisa de implementacdo pode ser usada para: avaliar a mudanga em contextos do mundo
real, aproveitando a experiéncia passada, quando apropriado; compreender fendomenos
complexos; gerar e / ou testar novas ideias; e prever, ou pelo menos, ajudar a antecipar o que
pode acontecer no futuro como resultado de uma inovagdo ou mudanga particular. Também
desempenha um papel importante na informacao das partes interessadas, melhorando, assim, a
compreensdo, a transparéncia e a responsabilizagdo (NEWMAN et al., 2003). Por fim, o
objetivo da pesquisa de implementacdo ¢ fazer a diferenca, melhorar a eficécia, a qualidade, a

eficiéncia e a equidade de politicas, programas e servicos.

3.6 Mcétodos Mistos

Antes de iniciar a apresentacdo sobre Métodos Mistos hd alguns pontos a serem
esclarecidos. Utilizar métodos mistos parte do pressuposto da coleta de dados quantitativos e
qualitativos. Contudo, ndo se trata de misturar ou combinar duas formas de dados em um
mesmo estudo, mas sim de duas formas distintas de prover informagdo sobre algo.
Considerando que cada tipo de coleta de dados possui suas potencialidade e limitagdes,
podemos considerar o quanto sua conjuga¢do pode fortalecer a compreensao sobre o problema

de pesquisa.

Por se considerada uma metodologia relativamente nova, torna-se necessario realizar
uma breve apresentagdo de seus conceitos, modelos basicos, fatores motivadores de escolha e

momento de coleta de dados.

Embora o tema de Métodos Mistos tenha sua origem na década de 1950, apenas em
meados dos anos 1980 ele ganha destaque com o aumento importante do numero de publicagdes
sobre o tema. Campbel e Fisk (1959) utiliza métodos multiplos em um estudo de tragos
psicologicos, despertando posteriormente a producdo de outros trabalhos, inclusive com

triangulacao de fonte de dados (JICK, 1979; SIEBER, 1973).
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A partir do inicio da década de 1990, a produg¢do comega a se pautar na convergéncia
sistematica de fonte de dados qualitativos e quantitativos e, nesse momento, também emerge a
ideia de integracdo de diferentes tipos de modelos (“design”) de pesquisa. Esses distintos
modelos sdo, entdo, apresentados e extensivamente discutidos na publicagdo Handbook of

Mixed Methods in the Social and Behavior Sciences (TASHAKKORI; TEDDLIE, 2003).

Diversas areas do conhecimento como educag¢ao, avaliacdo, sociologia, administragdo e
ciéncias da saude vém adotando esse método. Desde 1990, o debate vem se transformando,
passando por estagios formativos, filosoficos e, mais recentemente, por distintas disciplinas e
paises do mundo (CRESWELL, 2014). Ao longo dos anos o entendimento sobre essa
metodologia mudou, até alcancar o delineamento e conformagdo atual (PARANHOS et al.,

2016).

Entdo, afinal, qual a defini¢do de métodos mistos? Johnson et al. (2007) fizeram essa
pergunta a 21 pesquisadores e obtiveram 19 respostas. As defini¢cdes foram diversas e diferiram
quanto ao entendimento de mistura de métodos; o momento da pesquisa que a mistura deve
ocorrer; a extensao da mistura; o motivo e a inten¢ao de uso do método em relacdo ao pano de
fundo da pesquisa (CAMERON, 2011). Diante de tantas defini¢des, Cameron aponta a proposta

de Cresswell e Clark como sendo a mais completa:

Segundo Cresswell e Clark (2010):

“Mixed methods research is a research design with philosophical assumptions as well
as methods of inquiry. As a methodology, it involves philosophical assumptions that
guidethe direction of the collection and analysis of data and the mixture of qualitative
andquantitative data in a single study or series of studies. Its central premise is that
the useof quantitative and qualitative approaches in combination provides a

betterunderstanding of research problems that either approach alone.”™

Outrossim, tendo em vista o esforco de sintese de Johnson et al. (2007), achou-se por

bem apresentar sua defini¢ao:

“Mixed methods research is the type of research in which a researcher or team of
researchers combines elements of qualitative and quantitative research approaches
(e.g., use of qualitative and quantitative viewpoints, data collection,

analysis,inference techniques) for the broad purposes of breadth and depth of

understanding and corroboration”. 6

SA pesquisa de métodos mistos ¢ um projeto de pesquisa com premissas filosoficas, bem como métodos de
pesquisa. Como metodologia, envolve pressupostos filos6ficos que orientam a dire¢do da coleta e analise de
dados e a mistura de dados qualitativos e quantitativos em um unico estudo ou série de estudos. Sua premissa
central ¢ que o uso de abordagens quantitativas e qualitativas em combinacdo proporciona uma melhor
compreensdo dos problemas de pesquisa que se aproximam sozinhos (tradugao livre).

A pesquisa de métodos mistos ¢ o tipo de pesquisa em que um pesquisador ou equipe de pesquisadores combina
elementos de abordagens de pesquisa qualitativa e quantitativa (por exemplo, uso de pontos de vista qualitativos
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Apo6s conhecer o conceito de Métodos Mistos, o pesquisador devera estar atento para
identificar as situacdes em que se deve combinar métodos quantitativos e qualitativos, sendo

necessario a atengdo aos seguintes pontos (PARANHOS et al., 2016):

e assegurar que uma Unica questdo de pesquisa possa ser investigada por diferentes

técnicas ou por mais questoes de pesquisa complementares;
e definir a unidade basica de analise do desenho da pesquisa;
e definir a amostra a ser investigada;

e maximizar a harmonia entre as logicas quantitativas e qualitativas nas estratégias

de analise.
e estruturar formato da coleta de dados;

Existem diferentes maneiras de classificar e identificar os tipos de estratégias para coleta
de dados em pesquisa com MM. Atendendo ao proposito dessa discussao, serdo abordados trés
tipos basicos de modelos de MM: 1) Paralelos e Convergentes; 2) Sequencial Explicativo; 3)
Sequencial Exploratorio; e, em complementagdo, serdo mencionados trés MM avangados:
4)Embutido; 5) Transformativo; 6) Multifases (CRESWELL, 2014). Essa tipologia se
diferencia em trés pontos principais: momento de coleta dos dados (a0 mesmo tempo ou em

sequéncia), na organizagao do estudo qualitativo e quantitativo e, também, na analise dos dados.

O método Paralelo e Convergente ¢ o modelo de MM no qual o pesquisador funde ou
converge dados quantitativos e qualitativos, a fim de prover uma andlise abrangente sobre a
questdo de pesquisa. Nessa modelagem, o investigador coleta ambos os tipos de dados ao
mesmo tempo e depois integra as informagdes para interpretacdo dos resultados globais.

Contradicdes e achados incongruentes sdo explicados e avaliados (CRESWELL, 2014).

A andlise dos dados, nesse caso, pode ser feita pela comparacgdo lado a lado. Os dados
sdo analisados juntos para responder a questdo de pesquisa. A interpreta¢do ocorre comparando
ambas as fontes e notando se existe divergéncia ou convergéncia entre as fontes de
informagdes. Quando ocorrem divergéncias, nova coleta deve ser realizada (MILLER;

FREDERICKS, 2006).

e quantitativos, coleta de dados, andlise, técnicas de inferéncia) para amplos propdsitos de amplitude e
profundidade de compreensdo e corroboragdo (tradugao livre).
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J& na abordagem Sequencial Explicativa, o pesquisador, conduz a pesquisa
quantitativa, em seguida, analisa os resultados e, depois, constroi a pesquisa qualitativa para
explicar os resultados obtidos com mais detalhes. Esse método ¢ considerado explicativo, pois
os resultados iniciais dos dados quantitativos sdo explicados, posteriormente, com dados

qualitativos (CRESWELL; CLARK, 2010).

Ademais, ¢ considerado sequencial, pela fase quantitativa de coleta de dados, anteceder
a fase qualitativa. Esse delineamento ¢ considerado popular em pesquisas, onde a etapa
quantitativa ¢ determinante, mas apresenta desafios na identificacao de resultados quantitativos,
para serem aprofundados, e na definicdo do tamanho de cada amostra em cada uma das fases.
Segundo Morse (1991), essa abordagem ¢ particularmente apropriada quando o investigador
observa resultados inesperados ou casos desviantes (“outliers”), podendo selecionar apenas
casos destoantes para examina-los através de técnicas qualitativas. Pode-se citar como exemplo
tipico dessa abordagem, a utilizacdo de entrevistas (“quali”’) para aprofundar os achados de

uma pesquisa de “survey” (“quanti”).

O método Sequencial Exploratorio caracteriza-se pela sequéncia inversa do modelo
sequencial explicativo. Nesse caso, o investigador inicia com a fase da pesquisa qualitativa,
explorando a visdo dos participantes. A analise dos dados ¢ realizada e as informagdes sao
utilizadas para construcao da etapa seguinte (quantitativa). A fase qualitativa pode ser utilizada
para elaborar instrumentos que melhor se enquadrem no universo amostral do estudo, para
identificar instrumentos apropriados para uso na fase quantitativa, ou especificar varidveis que

precisariam ser consideradas na etapa quantitativa (CRESWELL, 2014).

Os desafios dessa abordagem estdo em direcionar, de maneira apropriada, os achados

qualitativos para utilizagdo, e o tamanho da amostra em ambos, nas distintas fases.

Morgan (1997) afirma que esse método também pode ser utilizado para testar hipoteses
e fazer generalizagdes para outras amostras. O exemplo cléassico € a utilizacdo de grupo focal

(quali) para orientar o processo de elaboracao do questionario (quanti).

Tendo sido descritos os MM bésicos, segue-se para apresentagdo dos MM avangados.
Sao considerados, assim, por incorporarem em seu delineamento elementos de convergéncia,
sequencial explicativo e sequencial exploratorio. Apenas uma das abordagens do método
avangado pode incorporar em seu escopo mais de uma estratégia avancada, capaz de fortalecer

e trazer novos elementos ao estudo (CRESWELL; CLARK, 2010).
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A abordagem Embutida aninha uma ou mais formas de dados dentro de uma modelagem
maior (exemplo: estudo narrativo, experimento, pesquisa etnografica).Um unico conjunto de
dados nao ¢ suficiente, pois o estudo apresenta perguntas distintas que requerem diferentes tipos
de dados para resposta. Esse modelo ¢ particularmente util quando um pesquisador precisa
incorporar um componente qualitativo dentro de um projeto quantitativo, como no caso de um

projeto experimental ou correlacional (CRESWELL; CLARK, 2010)

Uma segunda estratégia utilizada ¢ o Método Misto Transformativo, por incorporar
elementos de convergéncia, sequencial explicativo ou sequencial exploratorio, utilizando
enfoque tedrico como uma perspectiva ampla com dados quantitativos e qualitativos. Essa
estratégia assegura uma estrutura de métodos para coleta de dados e para os resultados. Utiliza
a teoria de justica social como modelo para estudo de métodos mistos (PARANHOS et al.,

2016).

Tal abordagem ¢ comum em estudo com popula¢des marginalizadas de varios paises,
principalmente aqueles de baixo e médio desenvolvimento (mulheres, indigenas, grupos

étnicos, etc) (CRESWELL, 2014).

Finalmente, o estudo de métodos mistos em Multifases ¢ aquele que o pesquisador
conduz uma série de métodos mistos, podendo incluir métodos convergentes e abordagens
sequenciais, além de apenas estudos qualitativos ou quantitativos em um estudo longitudinal,
com foco em um objetivo comum com projetos multiplos. Essa ¢ uma abordagem utilizada em
estudos avaliativos ou no campo de implementacdo de programas, quando varias fases do
projeto se estendem ao longo do tempo. Tais projetos podem ir e voltar entre estudos
qualitativos, quantitativos e de métodos mistos, sendo construidos um para o outro para atender

ao objetivo comum do programa.

3.7 O estudo-fonte: “Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atengdo a Saude:
um recorte nas regioes do projeto QualiSUS Rede-Rede”.

O estudo-fonte: “Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Satde: um recorte
nas regides do QualiSUS-Rede” foi desenvolvido pelo Departamento de Assisténcia
Farmacéutica do Ministério da Saude (DAF/STIES/MS), através de parceria com o Banco
Mundial. Teve como objetivo a identificagdo da situacdo dos servigos farmacéuticos nas 15
regides prioritarias do QualiSUS-Rede, de acordo com as diretrizes propostas para o

funcionamento das Redes Regionais de Atencao a Satide (RAS) (BRASIL, 2013Db).
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O QualiSUS-Rede foi uma estratégia desenvolvida para apoiar a organizagdo das RAS

no Brasil, com vistas a contribuir com a qualificagdo da aten¢do, gestdo em saude e gestdo e

desenvolvimento de tecnologias, através da organizacdo de redes regionais e tematicas de

atencdo a saude e da qualificacdo do cuidado. Destinou-se a implantac¢do de quinze experiéncias

RAS nos vérios estados brasileiros, sendo dez experiéncias em regides de saude, vinculadas as

regides metropolitanas, e cinco regides, segundo singularidades. As 15 regides de satde

escolhidas abrangeram a participagdo de todas as macrorregides do pais, com o proposito de

garantir a diversidade nacional, incorporando as singularidades das regides de satde e suas

bases territoriais. As regides contempladas do Projeto QualiSUS-Rede sdo:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Regido de Fronteira Internacional Ponta Pord/Dourados/MS.
Regido do Alto Solimdes/AM.

Regido do Semiarido Cariri/CE.

Regido Entre Rios/PI.

Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e do Entorno -

RIDE/DF.

Regido Interestadual do Bico do Papagaio - Tocantins/Pard/Maranhdo —

TOPAMA.

Regido Interestadual do Médio do Vale do Sdo Francisco - Pernambuco/Bahia

PEBA.

Regido Metropolitana de Belém/PA.

Regido Metropolitana de Belo Horizonte/MG.
Regido Metropolitana de Curitiba/PR.

Regido Metropolitana de Florian6polis/SC.
Regido Metropolitana de Porto Alegre/RS.
Regido Metropolitana do Grande ABC/SP.
Regido Metropolitana do Recife/PE.

Regido Metropolitana do Rio de Janeiro/RJ.
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Figura 1 —Mapa de regides contempladas pelo Projeto de Formacao e Melhoria da Qualidade
de Rede Atengao a Saude — QualiSUS-Rede, Brasil (2013Db).

Esse projeto foi dividido 3 componentes: (1) Qualificacdo do Cuidado e Organizacao
de Redes de Atenc¢do a Saude; (2) Intervengdes Sistémicas Estratégicas; e (3) Gestao do Projeto.
Cada componente contava com objetivos destinados a apoiar a organizacdo da RAS nas regides

de saude.

Cinco intervengdes sistémicas, vinculadas ao Componente 2, foram contempladas no
QualiSUS-Rede, dentre elas, a pesquisa “Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atengdo a

Satde: um recorte nas regides do QualiSUS-Rede”.

O objetivo deste componente foi desenvolver um conjunto de intervengdes sistémicas

de apoio a implantacdo de RAS e a qualificacdo do cuidado em satde, pautada nos seguintes

eiXos:
[J Eixo 1 — Apoio a estruturagdo e Qualificagdo das RAS.
(1 Eixo 2 — Gestao e Qualificagao do Cuidado.
(] Eixo 3 — Qualidade em Saude.
[J Eixo 4 — Inovagdo e Tecnologia em Saude.
[J Eixo 5 — Monitoramento e Avaliagdo de Subprojetos.
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Os eixos orientaram o desenvolvimento de agdes que puderam apoiar na estruturacio
dos servicos farmacéuticos nas RAS, frisando a qualificagdo da gestao e do cuidado. Acredita-
se que agoes e servicos vinculados a garantia da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica

e Politica Nacional de Medicamentos sejam transversais as estruturas operacionais das RAS.

Para o estudo-fonte foram definidos objetivos especificos, dentre os quais a realizacao
de um diagnostico situacional in loco das regides do projeto, com proposito de avaliar a
estrutura e o processo da Assisténcia Farmacéutica nas regides do QualiSUS-Rede. Ademais, a
pesquisa contou com modelo teodrico (Figura 2), organizado em uma estrutura composta por
quatro dimensdes — D1 a D4 — e em trés categorias de atividades farmacéuticas, relacionando
com as variaveis eleitas como essenciais para a organizagcdo e efetivacdo da Assisténcia
Farmacéutica nas Redes de Atengao a Saude, além de uma dimensao de financiamento e suas

variaveis.
Dimensao D1. Gestao para desenvolvimento da Assisténcia Farmacéutica.
Dimensao D2. Estrutura ¢ condi¢des de funcionamento da Assisténcia Farmacéutica.
Dimensao D3. Acesso e qualidade da ateng¢ao.

Dimensdo D4. Financiamento.

] ( eDimensao:
Estrutura e
condigoes de
funcionamento
da Assisténcia
Farmacéutica
eDimensao:
Acesso e
qualidade da
L atencao

Figura 2 — Modelo Tedrico proposto para a constru¢do de instrumentos de coleta de dados da
Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Saude, Brasil (2013b).

eDimensao:
Gestdo parao
desenvolvimento
da Assisténcia
Farmacéutica

eDimensdo:
Financiamento

Além das dimensoes, os instrumentos de coleta foram elaborados a luz das 37 variaveis
organizadas em dois grandes blocos: 1) varidveis ligadas a organizacdo da Assisténcia

Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Saude; e 2) varidveis de financiamento da Assisténcias
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Farmacéutica. O bloco 1, de variaveis, subdividiram-se em 3 categorias: 1.1) Aspectos técnico
gerenciais, técnico-assistenciais e gestdo da Assisténcia Farmacéutica; 1.2) Aspectos técnico-
assistenciais; 1.3) Gestdo da Assisténcia Farmacéutica. Este bloco contempla 24 varidveis,
enquanto o bloco financiamento apresenta apenas 13, dos 37 totais (Quadro 1).

Quadro 1 — Variaveis de Organizacdo e Financiamento da Assisténcia Farmacéutica na Rede
de Atencao a Saude.

1) Variaveis de Organizacao da Assisténcia Farmacéutica na Rede de Atenc¢io a
Satde:

1.1) Categorias de servigos farmacéuticos técnico-gerenciais, técnico-assistenciais ¢ gestao
da Assisténcia Farmacéutica:

Planejamento das agdes da Assisténcia Farmacéutica.
Abastecimento de medicamentos e insumos.

Sele¢do de medicamentos.

Programacao de medicamentos.

Aquisi¢ao de medicamentos.

Distribuicao de medicamentos.

Sistema de informagdo em Assisténcia Farmacéutica.
Procedimentos.

Suporte técnico para a equipe de satude.

Informagdo e Educacdo em saude.

Educagido Permanente.

Recursos Humanos.
Integragdo da Assisténcia Farmacéutica com outras areas técnicas.

Estrutura.

Farmacovigilancia.

1.2) Categoria de servigos farmacéuticos técnico-assistenciais:

Dispensagdo de medicamentos.

Dispensagdo Supervisionada de Medicamentos.
Orientacdo Terapéutica/Saude.

Seguimento Farmacoterapéutico.

Adesio ao Tratamento Medicamentoso.

1.3) Categoria de gestao da Assisténcia Farmacéutica:

Cooperacdo intergestores.
Estruturas formais.
Controle Social.

Inferéncia Juridica.

2) Variaveis de financiamento da Assisténcia Farmacéutica:

Pactuag@o Comissao Intergestores Bipartite (CIB).
Processo Licitatorio.

Consorcio.

Co-finaciamento Estadual/Municipal.

Banco de Precos em Saunde.

Relatorio Anual de Gestao.

Plano Plurianual.

Lei de Diretrizes Or¢amentarias (LDO).
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Lei Orcamentaria Anual (LOA).

Programacgdo Anual da Saude (PAS).

Oferta de Medicamentos.

Receita do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica.

Preco de aquisicao.

Fonte: Elaboracao propria.

A coleta de dados foi realizada de dezembro de 2013 a julho de 2015, em 485 municipios
e o Distrito Federal, pertencentes a 17 estados e 43 regides de saude, que faziam parte das
regides prioritarias do QualiSUS-Rede em 2013. Foram visitados todos os estabelecimentos

publicos de saude que realizavam armazenamento local de medicamentos no periodo.

Foram aplicados cinco instrumentos para a coleta de dados: (1) questiondrio para o
Secretario de Saude; 2) questiondrio para o responsavel pela Assisténcia Farmacéutica; 3)
questionario para o responsavel pelo ponto de aten¢do e/ou ponto de apoio terapéutico; 4)
questionario para o responsavel pela Central de Abastecimento Farmacéutica; e 5) questionario
para o responsavel pela farmécia hospitalar. Foi realizada observagdo direta, a fim de

complementar informagdes apresentadas nos 3 ultimos instrumentos.

A coleta dos dados primarios e secundarios foi realizada por 15 Apoiadores Regionais
em Assisténcia Farmacéutica do projeto QualiSUS-Rede, sob supervisdo da equipe técnica do
Departamento da Assisténcia Farmacéutica, e pelo supervisor do Projeto de Intervengdo do

Ministério da Saude (MS).
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4 Metodologia

Tratou-se de uma Pesquisa de Implementacao (Implementation Research) uma vez que
pretendeu descrever os processos utilizados na implementacao de uma intervenc¢ao, bem como

os fatores contextuais que afetam esses processos (PETERS; TRAN; ADAM, 2013).

Diante das diferentes abordagens possiveis para a pesquisa de implementacdo
(PETERS; TRAN; ADAM, 2013), optou-se por adotar o método misto em multifases
(Multiphase Mixed Methods) como estratégia Util para alcance dos objetivos propostos. Tal
escolha se deveu a intencdo de utilizar dados quantitativos e qualitativos, de maneira a
aprimorar a compreensao do fendmeno em andlise, integrando ambas as formas de dados e
utilizando distintos desenhos, que podem envolver pressupostos filoséficos e modelos teodricos.
E esperado que, a coleta de diversos tipos de dados proporcione maior compreensio sobre um
problema de pesquisa, diminuindo a limitacdo apresentada pela utilizacdo de apenas uma

abordagem (CRESWELL, 2014; PATTON, 1992).

Essa pesquisa foi divida em dois estudos. O primeiro se destinou a defini¢do do grau de
implementagdo dos Servigos Farmacéuticos na APS nos municipios brasileiros contemplados
no estudo “Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Satde: um recorte nas regides do
Projeto QualiSUS-Rede”. Foi utilizado o método misto sequencial exploratdrio, conjugando a
andlise qualitativa e a analise quantitativa. No segundo estudo foram selecionados 3 municipios
de maior grau de implementacdo, ¢ dois de menor grau, e, por meio de uma abordagem
qualitativa in loco, de estudo de casos multiplos, investigou-se os condicionantes de contexto
que determinaram o grau de implantacdo observado. A Figura 3 apresenta o delineamento da

pesquisa de implementagdo e suas etapas.
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Figura 3 — Delineamento da pesquisa com Métodos Mistos em Multifase.
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A escolha pela utilizagdo dos dados produzidos pelo estudo-fonte deu-se por reconhecer
que, a pesquisa desenvolvida pelo Ministério da Satde gerou evidéncias valiosas sobre os
servigos farmacéuticos de 485 municipios brasileiros, constituindo-se, portanto, como um
conjunto de informagdes com grande potencial para estudo. Além disso, ndo se pode deixar de
mencionar que a realizagdo de estudos avaliativos de servigos de satde, em larga escala,
requerem uma estrutura grandiosa de recursos fisicos, humanos e financeiros e longo tempo
(BREITENSTEIN et al., 2010). Sendo assim, torna-se util, € mais eficiente, conjugar pesquisas

e/ou utilizar dados pré-existentes de pesquisas cujo objeto seja semelhante.
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4.1 Estudo 1 - Identificacdo do Grau de Implementacdo dos Servicos
Farmacéuticos na Atencdo Primadria a Saude

Tratou-se de um estudo de pré-avaliagdo com vistas a elaboracdo do modelo légico,
matriz de andlise e matriz de julgamento, para subsidiar a identificacdo do nivel de
implementagdo dos Servigos Farmacéuticos (SEFAR) na Aten¢do Primaria no Brasil, a partir
de dados pré-existentes em base secundaria. Foi dividido em trés fases, sendo a primeira
destinada a elabora¢do de modelo 16gico (MLog) a partir da adaptacdo da proposta de Pereira
(2013); a segunda, a elaboragdo da matriz de analise e julgamento; e a terceira, a defini¢do do

grau de implementag¢do dos SEFAR-APS.

Os estudos de pré-avaliagdo sdo formados por um conjunto de procedimentos que
precedem a avaliag@o de politicas e programas, sendo, portanto, etapa fundamental no processo
avaliativo (PEREIRA; LUIZA; CRUZ, 2015). Segundo Leviton et al.(2010) e o Center for
Disease Control and Prevention (1999), constituem-se etapas prévias ao estudo avaliativo: (a)
envolver as partes interessadas; (b) descrever/ delinear o programa (ex.: elaboragdo de modelo
logico) de acordo com os objetivos do programa, atividades envolvidas, recursos para
implementagdo e os efeitos esperados; (c) focalizar no desenho da avaliagdo; (d) garantir
evidéncias confidveis, com os dados necessarios para responder a perguntas de avaliacdo; (e)
justificar conclusdes e andlises usando padrdes, procedimentos analiticos, interpretagdo e
julgamento; (f) garantir o uso e compartilhar as licdes aprendidas. Para este estudo,
considerando ja haver evidéncias/dados confidveis para avaliagdo, optou-se por focar no
desenho da avaliacdo, priorizando a elaboracdo do modelo l6gico (MLog) e a construgdo de

matriz de analise, com vistas a justificar analises e julgamentos da implementagao.

4.1.1 Construgio do Modelo Logico

Em estudos avaliativos, a primeira etapa deve ser destinada a elaboragdo do modelo
logico-tedrico da intervengdo. O modelo logico - Mlog ¢ uma ilustracdo grafica de como o
programa ou intervencdo produz os resultados desejados. Mostra as relagdes entre os insumos
(“input”) disponiveis e suas atividades planejadas para criar e entregar os resultados
(“outcomes”) esperados. E considerado uma ferramenta valiosa de planejamento, com usos
para o monitoramento e pesquisas de implementacao (AHRQ, 2013). Ele ajuda os avaliadores
(e implementadores de programas) a aumentar a compreensdo sobre o funcionamento de

intervengdes complexas; a alcancar um consenso sobre os objetivos da intervengao; esclarecer
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metas e lacunas conceituais; fornecer uma estrutura critica para monitorar operagdes e rastrear
como a intervengdo evolui ao longo do tempo; e orientar no desenvolvimento de indicadores de

insumos, processos e resultados (AFIFI et al., 2011).

A elaboracdo do MLog nesta pesquisa envolveu: (1) andlise do modelo 16gico proposto
por Pereira (2013) e do questiondrio 3, utilizado no estudo-fonte para entrevista aos
responsaveis pelos servigos farmacéuticos (BRASIL, 2013b); (2) Selecao e adequagdo dos
componentes técnicos e atividades; (3) Consulta aos Atores-chaves; e (4) Constru¢cao do modelo
logico.

O MLog proposto por Pereira (2013) foi elaborado a partir de um estudo de
avaliabilidade dos servigos farmacéuticos na Aten¢ao Primaria no municipio do Rio de Janeiro.
Esse modelo teve como objetivo ampliar a compreensao sobre os SEFAR na APS no contexto
municipal. Sua elaboracdo foi baseada em revisdo da literatura, andlise documental e entrevista

semiestruturada a gestores e profissionais relacionados a Assisténcia Farmacéutica.

O modelo foi estruturado em duas células operacionais “Gestdo Técnica do
Medicamento” e “Gestdo do Cuidado”, visando demonstrar dois momentos operativos
distintos. A primeira célula operacional “Gestdo do Medicamento”, voltada para acdes
diretamente ligadas ao medicamento, foi dividida em cinco componentes técnicos: selegao,
programacado, solicitacdo, armazenamento e distribui¢do. A segunda célula, “Gestdo do
Cuidado”, voltada as acdes ligadas ao uso de medicamentos e ao cuidado em saude, possuiu
nove componentes técnicos: dispensacdo; educagdo em saude, aconselhamento e medidas de
prevencao; tomada de decisdes clinicas, diagnosticas e/ou terapéuticas; producao da informacao
e comunica¢do; coordenagdo do cuidado; visdo continuada e integral dos processos; trabalho
em equipe e relagdes interprofissionais; educa¢do permanente e formacdo; e orientagdo ao
cidaddo. Dessa maneira, totalizou-se 14 componentes técnicos, organizados em 67 atividades,

66 produtos, 54 resultados imediatos e 38 resultados intermediarios.

J& o questionario 3, utilizado no estudo-fonte “Assisténcia Farmacéutica nas Redes de
Atencdo a Saude: um recorte nas regides do Projeto QualiSUS-Rede” foi aplicado as unidades
basicas de satde/centros de saude/postos de saude, Centros de Atencao Psicossocial (CAPS),
farmacias do sistema prisional e farmacias em edificacdo exclusiva (medicamentos
basicos/farmacia viva/programa farmdcia popular/medicamentos especializados) nos
municipios estudados (ARAUJO et al., 2017). O questionario continha 77 perguntas

estruturadas, distribuidas em 25 variaveis e em 3 dimensoes:
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- Gestdo para desenvolvimento da Assisténcia Farmacéutica (D1);
- Estrutura e condi¢des de funcionamento da Assisténcia Farmacéutica (D2);
- Acesso e qualidade da atencdo (D3) (BRASIL, 2013Db).

Inicialmente, foram selecionados os componentes técnicos e as atividades do modelo de
Pereira (2013) que possuiam relagdo com as perguntas do questiondrio 3. As perguntas foram
analisadas e agrupadas segundo componente técnico e, mais especificamente, segundo

atividade do modelo (Figura 4).

Figura 4 — Representagdo da sele¢do das atividades do MLog, segundo as perguntas utilizadas

para coleta de dados pelo Estudo-Fonte.
_

Pergunta

Atividade
1

Pergunta

g Atividade
Pergunta

Componente

Atividade

Fonte: Elaboragao Propria

Algumas perguntas do questionario ndo apresentavam relagdo com qualquer atividade
do MLog usado como referéncia inicial. Tal fato ensejou a defini¢do de novas atividades ao
MLog. Em seguida, iniciou-se a andlise sobre o conteudo textual dos componentes e das
atividades selecionadas, com vistas a sua adequa¢do, quando necessario. Essa etapa foi
desenvolvida em conjunto com outro pesquisador, e o resultado, encaminhado para julgamento

de atores-chaves.

A selecdo dos atores-chaves para compor o painel de consenso levou em consideracao
pelo menos dois dos seguintes critérios: : (i) ter participado do projeto “Assisténcia
Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Saude: um recorte nas regides do Projeto QualiSUS-

Rede”; (ii) ser farmacéutico com mais de 2 anos de experiéncia em Assisténcia Farmacéutica
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na Aten¢do Primdria a Satude (APS); (iii) ser pesquisador da area de Assisténcia Farmacéutica
Basica (AFB); ou (iii) ser ou ter sido gestor de saide com experiéncia em APS e AFB. Foram
convidados seis atores-chaves, dentre eles estavam pesquisadores, profissionais farmacéuticos

e gestores.

No convite para participacdo do painel, os atores-chaves receberam informagdes sobre
a metodologia a ser empregada. O método de consenso foi inicialmente previsto para ser
realizado em dois momentos: 1) envio, por correio eletronico, de questionario e devolugdo para
consolidacdo das respostas; 2) reunido virtual envolvendo os especialistas e os autores para

consenso final.

Apo6s obtido seu consentimento na participagdo no estudo, foi enviado aos atores-
chaves, por meio eletronico: instrugdes sobre a primeira etapa, o modelo l6gico adaptado e 3
blocos de perguntas. No bloco 1, solicitava-se aos especialistas que julgassem o MLog quanto
a pertinéncia e relevancia dos componentes técnicos, assim como a adequagao das dimensdes
aos propositos do presente estudo. Solicitou-se que fosse apontada a relevancia de cada
componente técnico, a partir de uma escala de 0 a 10. As demais perguntas solicitavam
respostas dicotdmicas (sim ou ndo).O bloco 2 continha 5 (cinco) questdes que versavam sobre:
(1) correlacdo da pergunta do questionario com a atividade do modelo l6gico; (ii) pertinéncia da
atividade para o modelo logico; (iii) clareza da atividade (contetido); (vi) correlagdo da
atividade ao componente técnico. Todo bloco solicitava respostas dicotdmicas. Ja no bloco 3,
solicitava-se que os especialistas avaliassem as perguntas do questiondrio que foram

expurgadas na primeira etapa de construcdo do Mlog.

Tendo em vista a ndo adesdo dos especialistas a primeira etapa, foi feito convite para
reunido virtual, a fim de que o questiondrio enviado fosse preenchido sincronicamente em
processo de discussdo. A reunido foi realizada por meio do aplicativo Skype, com duragdo de
2h, e contou com a presenca de 3 (trés) dos seis especialistas convidados. Ao iniciar a reunido,
foi solicitado aos participantes autorizagdo para gravagdo e, sendo consentida, a reunido foi
iniciada. O Mlog foi apresentado aos especialistas para analise e discussdo, sendo solicitado
posteriormente que fossem respondidos os blocos 1 e 2. Todas as ponderagdes apresentadas
foram consensuais, sem votagdo. Os autores assumiram o desempate nos casos cabiveis, com

base em andlise da literatura.

A tltima etapa da elaboragdo foi caracterizada pela adequagdo do modelo 16gico dos

Servicos Farmacéuticos a luz das consideragdes apresentadas pelos especialistas.
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4.1.2 Elaboracio da Matriz de Andlise e Julgamento

A matriz de analise e julgamento, também chamada de matriz de avaliacdo, ¢ uma
representacdo matricial das questdes de avaliacdo, cujo objetivo central ¢ organizar e estruturar
a coleta de evidéncias. A matriz de analise difere de demais matrizes (descri¢ao e
monitoramento) por produzir julgamento de valor sobre a intervengdo. De maneira geral, sua
construcdo ¢ feita a luz do modelo 16gico, sendo constituida, principalmente, por indicadores,

padrdo, fonte de verificacdo, ponto de corte e julgamento (USAID, 2015).

A matriz elaborada nessa pesquisa pretendeu ser um instrumento de mensuragao, capaz
de responder as questdes avaliativas dos implementadores, a partir da estruturagao e julgamento
das evidéncias coletadas (CDC, 1999). Por se tratar de uma pesquisa de implementacao, os
indicadores construidos pretenderam aferir se os recursos e atividades previstos para a
interveng¢ao estdo sendo implementados de acordo com o presumido no Mlog (HANSEN et al.,
2008). Outrossim, sua utilizagao pretendeu facilitar o planejamento, andlise e interpretacao das
informagdes coletadas e contribuir na organizagdo e apresentacdo dos dados coletados

(SAMICO et al., 2010).

A elaboracdo da matriz de andlise tem inicio juntamente com a constru¢ao do Mlog, no
momento em que ¢ realizada a classificagdo das perguntas do estudo-fonte. Sua organizacao foi
feita no programa Excel® e, inicialmente, contava apenas com 4 variaveis: “‘componente”,

bEAN1Y

“atividade”, “pergunta” e “resposta’.

As alteragdes no MLog decorrentes da reunido de consenso ensejaram revisdo e
adequagdo das atividades da matriz de andlise. Tais mudangas oportunizaram a reflexdo sobre

a melhor forma de elaboragdo dos indicadores.

Os indicadores foram construidos com base no objetivo de cada atividade e na
informagdo coletada por cada pergunta do estudo-fonte. Assim, cada componente técnico
possui um conjunto de atividades, sendo que cada atividade possui, pelo menos, um indicador,

o qual existe, pelo menos, 1 pergunta vinculada (Figura 5).
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Figura 5 — Estrutura primaria da matriz de analise
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Fonte: Elaboragao Propria

Para cada indicador foi atribuido um padrdo, ou seja, um valor de referéncia mensuravel
representando a meta (ideal) a ser alcancada. A definicdo dos padrdes para cada indicador foi
realizada a luz da pesquisa bibliografica e conhecimento empirico do pesquisador. A partir da
definicdo dos padrdes, foi possivel atribuir valores de referéncia para os indicadores (pontos de
corte). Dessa forma, para cada indicador, foi atribuido uma pontuacdo entre 0 e 10, onde 0
corresponde ao padrdo ndo atingido e a pontuagdo maxima significa o alcance do padrdao em
sua plenitude. O ponto de corte de cada indicador foi definido de acordo com as respostas as
perguntas vinculadas ao referido indicador. Assim, a pontuagdo de cada pergunta foi definida
considerando o padriao do indicador e o tipo de pergunta: 1) resposta unica; 2) dicotomica; 3)

multipla; 4) semiaberta; ou 5) encadeada.

Cada uma das varidveis-respostas foram analisadas para atribuicdo dos pontos, sendo
classificadas individualmente por meio de um cédigo tnico de identificacdo, composto pelo
codigo da pergunta e codigo da resposta (ex.. D1P44/2). Para as perguntas dicotdmicas,
considerou-se pontuagdo maxima (10) para execucao completa do padrao ouro e minima (0)
para ndo execucao. As demais perguntas também receberam pontuacao de acordo com o padrao,
entretanto, por possuirem maior possibilidade de respostas, sua pontuagdo variou entre

execucao do padrao, realizagdo parcial ou ndo realizacao.

O peso de cada componente foi elaborado a luz do julgamento dos atores-chaves na

reunido de consenso sobre a relevancia/importancia dos componentes técnicos do MLog da
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intervengdo. Os atores-chaves julgaram a relevancia de cada componente técnico, atribuindo-
lhes uma pontuagao em escala de 0 a 10, onde zero ndo apresentava relevancia e 10 representava
a maior relevancia. Ao final, foi possivel identificar e ranquear os componentes técnicos

segundo sua relevancia para os Servigos Farmacéuticos.

Em todas as etapas foi utilizado o programa Excel® para organizagado e estruturagao da

matriz.

4.1.3 Definicao do Grau de Implementacdo dos Servicos Farmacéuticos

Esta etapa foi destinada a definicdo do nivel de implementacdo dos Servigos
Farmacéuticos na APS nos municipios brasileiros, a partir da exploracdo da base de dados
secundaria oriunda do estudo-fonte e utilizacdo da matriz de analise construida na fase anterior.
Foi considerada como unidade de analise o municipio e o desfecho esperado para esta pesquisa

foi a oferta de Servigos Farmacéuticos na APS conforme previsto no MLog.

O banco de dados secundarios ¢ composto de informagdes referentes as entrevistas
realizadas com responsaveis pelos SEFAR em diferentes pontos de atencdo municipal
(hospitais, centros de satde, Centro de Atencdo Psicossocial, etc.). Neste estudo, foram
utilizados apenas dados provenientes de centros de saude/unidades basicas de satde,
ambulatérios, centros de apoio a saide da familia e farmacias em edificacdes especificas que
forneciam medicamentos do componente basico da AF e dados de observagdo direta. As
entrevistas foram coletadas por meio de questionario estruturado. E os dados de observacgao

direta atenderam a um roteiro com perguntas especificas.

As informagdes coletadas no estudo-fonte foram organizadas no Microsoft Excel,
segundo ponto de atencdo visitado (linha) e pergunta do questionario (coluna). Cada ponto de

atencao foi classificado segundo as variaveis descritas no Quadro 2.

Foram identificadas diferencas entre o nimero de perguntas respondidas por cada ponto
de atencdo. Assim, como critério de inclusdo, foi definido que todas as unidades entrevistadas
fariam parte da andlise e que o calculo do nivel de implementagdo seria mensurado de acordo
com o nuimero de perguntas respondidas para cada ponto de atengdo. As perguntas sem

respostas ndo seriam consideradas para efeito de calculo.
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Quadro 2 — Informagdes disponiveis no banco de dados do estudo-fonte “Assisténcia
Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Saude: um recorte nas regides do Projeto QualiSUS -

Rede”.
Cédigo Descricio
co_aplic Codigo da Aplicacdo
co_ibge Cddigo do IBGE
co_cnes Codigo do CNES

co_questionario
co_apoiador_consolidado
ds_regiao_qualisus
co_dimensao
nome_mun
estado
regiaoADM
regiaosaude
ds_nome_estab
ds_endereco
ds_responsavel
ds_formacao
co_regiaosaude
tipo estab
tipo_estab_sub_farm
sub_tipo_estab
pop_2015
porte pop 2015

Cddigo do Questionario

Codigo do Apoiador

Descricdo da Regido do QualiSUS
Codigo da Dimensao

Nome do Municipio

Estado

Regido Administrativa

Regido de Saude

Nome do Estabelecimento de Saude
Endereco

Responsavel

Formagao

Cddigo da Regido de Saude

Tipo de Estabelecimento

Tipo de Estabelecimento Subfungdo Farméacia
Subtipo de Estabelecimento
Populagdo em 2016

Porte Populacional em 2015

Fonte: Elaboragdo propria

O célculo para obtengao do grau de implementacao foi dividido em etapas. Na primeira

etapa foi realizado o calculo da pontuagdo de cada pergunta vinculada aos indicadores.

A segunda etapa de calculo correspondeu a defini¢do da pontuagdo alcangada pelos

indicadores. Para indicadores compostos, ou seja, aqueles que tinham mais de uma pergunta

vinculada, foi realizada a média entre a pontuacdo obtida em cada pergunta. A pontuacdo

maxima de cada pergunta era 10 pontos, a mesma pontuacdo maxima do respectivo indicador.

A pontuacao alcancada pelo indicador foi multiplicada pelo peso de seu respectivo componente,

obtendo assim sua pontuag¢do final. Portanto, a formula de calculo do indicador utilizada foi a

seguinte:

Onde:

Fj = Dj x E;
D. LiP;
= N
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F = escore alcangado pelo indicador

E =peso do componente

P = perguntas

i =n° de perguntas

N = total de perguntas por indicador

D = média das perguntas relacionadas ao indicador

Na terceira etapa procedeu-se ao calculo do nivel de implementac¢ao de cada ponto de
atengdo. Para fins de calculo de nivel de implementacdo, foi feito o calculo da pontuagdo
maxima esperada para cada indicador. A partir das varidveis obtidas na etapa anterior, foi

possivel calcular o nivel de implementacao do ponto de atencio:

N N *
U= j=1F =1 Dj Ej

CXLLG X)L 107E

Onde:
Corre um indice j nos indicadores
G = escore esperado para o indicador

Em seguida, foi realizado o célculo do nivel de implementa¢ao do municipio a partir da
mediana dos valores obtidos em cada ponto de atencdo do referido municipio. Assim, o nivel

de implementagdo do municipio ¢ definido segundo a seguinte férmula:

Nivel de implementacao = Me*100
n
ouk =22

Me = U, ,k =
e Kk )

Onde:

U= valor do termo central

k = termo central na sequéncia de pontos de atengdo
n =numero de pontos de atengdo

A definicdo dos pontos de corte, para julgamento do grau de implementacdo dos
SEFAR-APS municipal, utilizou como parametro o Modelo B, proposto por Cosendey (2003),
sendo julgado o grau de implementagdo como incipiente (<25%), critico (25-49%) ,
insatisfatorio (50-75%) e aceitavel (>75%). A literatura (HENRIQUE; CALVO, 2009;
PHULKERD et al., 2017; RODRIGUES; CRUZ; TAVARES, 2017; SOARES et al., 2019;
VIEIRA-DA-SILVA et al., 2010) ndo apresenta um padrdo de pontos de cortes para avaliacao

dos programas, ficando a critério dos autores julgar qual o melhor ponto de corte a ser utilizado.

O processamento, organizacao e estrutura¢ao do banco foi feito por meio de planilhas

do programa Excel®.
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4.2  Estudo 2: Andlise de Implementacdo

A avaliacdo dos SEFAR-APS foi feita retrospectivamente com dados qualitativos, cuja
coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas estruturadas a atores-chaves da
implementagdo, observacdo direta ao SEFAR-APS e andlise documental municipal. O
“Consolidated Framework for Implementation Research — CFIR” foi utilizado como guia

norteador para o instrumento de entrevista, codificagdo e analise das informacdes.

4.2.1 Selecao dos Casos e Participantes

A selecdo dos casos foi feita com base no Grau de Implementagdo (GI) municipal dos
SEFAR-APS obtido no Estudo 1. O GI dos municipios foi ordenado de maneira crescente e
classificados segundo quartis. Foram selecionados dois municipios presentes no quartil inferior
e trés municipios do quartil superior da amostra explorada. Os municipios foram selecionados
com base nos seguintes critérios: 1)Disponibilidade’; 2) Acessibilidade geografica®; 3) Tempo’;

4)Org¢amento!”,

O gestor da Assisténcia Farmacéutica de cada municipio foi convidado formalmente a
participar da pesquisa. Foi solicitado a cada gestor que indicasse para entrevista dois
profissionais envolvidos diretamente com execu¢do ou implementacdo dos SEFAR-APS.
Ressalta-se, entretanto, que esse critério ndo pdde ser aplicado a um dos municipios
selecionados por apresentar SEFAR-APS tnico, cuja execugdo e implementacdo eram feitas

pelo proprio gestor da AF.

Segundo Creswell (2014),0 estudo de caso ¢ uma forma versatil de pesquisa qualitativa,
adequada para uma investigacdo abrangente, holistica e aprofundada de uma intervengao
complexa, onde o limite entre o contexto e a intervengao ndo esta claro, e muitas variaveis estao
envolvidas. E considerado uma estratégia de pesquisa sobre um evento que dificilmente pode
ser isolado ou separado de seu contexto (YIN, 2013). Por isso sdo uteis para a compreensao da
dindmica interna da interveng¢ao, principalmente em analises de casos multiplos, por capitalizar
informagdes sobre variagdes organizacionais e permitir o exame de como os fatores de contexto

que podem influenciar na implementagao (WENSING; GROL, 2013).

7 Disponibilidade do municipio em participar da pesquisa, manifestado formalmente por meio de autorizagdo da
visita de campo.

8 Distancia percorrida entre o municipio de origem do pesquisador € 0s municipios-caso.

° Tempo de deslocamento entre os municipios visitados.

10 Plano orgamentario disponivel para custeio de transporte, alimentagio, estadia e material de pesquisa.
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Diferente do estudo de caso unico, em que a observacdo de apenas uma situagdo pode
comprometer a validade externa do estudo, a opgao por casos multiplos permite, dada sua 16gica
de reproducdo de analises, generalizar os resultados com maior seguranca (YIN, 2013). Além
disso, oportuniza ao pesquisador explorar diferencas dentro e entre os casos, bem como

estabelecer comparagoes.

A escolha dos casos deve ser cuidadosa, para que se possa garantir relevancia das
questdes de interesse € o uso da logica de replicacdo: os casos devem ser escolhidos para
produzir achados contrastantes ja previstos (replicacdo tedrica ou “theoretical replication”) ou

achados semelhantes (replicagdo literal ou “literal replication”) (HARRISON et al., 2017).

A utilizagdo de métodos multiplos pretendeu garantir uma profunda compreensdo da
interven¢do em analise, além de ser considerada um caminho seguro para validagdo da pesquisa
(FIGARO, 2014) por possibilitar a diminuicdo de vieses associados a coleta de dados de
fenomenos retrospectivos (GOLDEN, 1992).

4.2.2 Coleta dos Dados

Os dados foram coletados no periodo de fevereiro de 2019 a mar¢o de 2019. As
entrevistas, com duracdo 40 a 60 minutos, foram realizadas “in loco”. Com vistas a esgotar o
contexto de andlise, as informagdes das entrevistas foram trianguladas com achados da

observagao direta e documentos coletados.

O roteiro utilizado continha perguntas e instru¢cdes que orientavam os participantes a
considerar as estratégias de implementacdo que sua organizagdo empregou em varios niveis do
contexto de implementacdo, conforme taxonomia apontada pelo CFIR (Apéndice 5, p.199)

(DAMSCHRODER et al., 2009).

O roteiro de entrevista foi baseado no Consolidated Framework for Implementation
Research (CFIR) (DAMSCHRODER et al., 2009), o qual foi desenvolvido para servir como
referéncia comum para a maioria dos fatores considerados como importantes para o sucesso da
implementagdo. Ele aponta cinco dominios relacionados ao contexto da implementacao:
caracteristicas da intervengao, fatores externos, fatores internos, caracteristicas dos individuos
envolvidos e do processo de implementagdo. Assim, sua composicdo pretendeu capturar a
natureza complexa e em multiniveis da implementacao, sugerindo que o seu sucesso requeira
estratégias que alcancem diversos niveis do contexto (DAMSCHRODER et al.,, 2009;
POWELL et al., 2013).
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Os motivos para utilizagdo do CFIR nesse estudo relacionaram-se a necessidade de
utilizacdo de um modelo capaz de orientar a pesquisadora sobre quais aspectos devem ser
apreendidos no momento da coleta de dados e quais varidveis do contexto de implementacgao

devem ser apreendidas para subsidiar uma analise profunda sobre cada caso.

O roteiro de entrevista guiou os respondentes a discutirem aspectos de contexto
relacionados com as experiéncias individuais da implementacdo e a manifestarem os desafios e
os facilitadores vividos durante o processo. Nao foram realizadas perguntas especificas sobre
os constructos, mas sim questionamentos acerca de experiéncias ligadas aos cinco componentes
essenciais do CFIR. Foi feito um esforco de eleger temas relacionados aos SEFAR que tivessem

relacdo com os 5 dominios do CFIR. As entrevistas foram gravadas e transcritas para analise.

A observagdo direta foi realizada durante as visitas para realizacdo das entrevistas aos
profissionais atuantes nos SEFAR-APS municipais. Essa técnica objetivou apreender aspectos

relacionados as caracteristicas estruturais e de execugao da intervengao “in loco”.

O principal objetivo da observacdo ¢ produzir conhecimento sobre a vida humana,
firmado na realidade cotidiana. Observagdes podem ocorrer em qualquer lugar onde as pessoas
estejam fazendo coisas (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004), principalmente produzindo
intervengdes em saude. Assim como as entrevistas, a observagdo direta foi realizada com
auxilio de um roteiro, elaborado com base no CFIR, com vistas a orientar a observa¢ao do

pesquisador de campo durante a coleta de dados.

A andlise documental envolveu a revisdao de documentos—chaves, de acesso publico, e
documentos providenciados pelos atores-chaves. Os gestores e demais profissionais
entrevistados foram questionados sobre a disponibilidade e existéncias de documentos
utilizados para o processo de implementagdo. Essas fontes serviram para complementagao das

informagdes acerca das estratégias de implementacdo e processos de tomada de decisdo.

4.2.3 Codificagio dos Dados

Na primeira fase foi feita a familiarizagdo dos dados brutos, com leitura atenta das
entrevistas transcritas, para identificar as principais ideias e temas recorrentes. A codificacdo e
organizacdo dos dados das entrevistas foram feitas com auxilio da matriz CFIR (2019).
Primeiro, os dados foram codificados, de acordo com os temas ligados ao SEFAR-APS
(Apéndice 5, p.199). Depois, as informag¢des foram categorizadas segundo dominio do CFIR.

Foram utilizados o software Atlas.ti e Excel durante todo o processo.
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4.2.4 Analise dos Dados

Os dados das entrevistas, de observagao direta e analise documental foram analisados
separadamente. Em seguida, foram triangulados e analisados a luz das variaveis apontadas no

Modelo Consolidado para Pesquisa de Implementagdo (DAMSCHRODER et al., 2009).

Os casos foram descritos individualmente e as andlises foram realizadas por meio do
método de casos cruzados (cross-case analysis), onde foram apresentadas as suas diferencas e
semelhancgas. Essa técnica ¢ bastante utilizada em estudos de casos multiplos, por analisar de
forma individual cada caso e, posteriormente, compara-los com identificagdo de semelhangas e

diferencas.

Os casos foram descritos em termos de territorio, populacao, renda, satide e indicadores

sociais, como apresenta o Quadro 3.

Quadro 3 — Indicadores utilizados para descri¢gdo dos municipios-caso

Tema Indicadores Fonte
Territério Extensdo Territorial IBGE'(2019)
Populagao Densidade Demogréfica e Taxa de Urbanizacao IBGE (2019)

Renda Produto Interno Bruto, Renda per capita Média e Propor¢ao de Pessoas | IBGE(2019) e
Pobres (vivendo com menos de R$ 140,00/més). PNUD?(2013)
Saude Taxa de Mortalidade Infantil e Perinatal , Mortalidade Geral e Mortalidade | DATASUS3(2019)
Materna e IBGE (2019)
Social Indice de Gini e Indice de Desenvolvimento Humano Municipal PNUD(2013)

"nstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento.

3 Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde.
Fonte: Elaboragdo Propria

As andlises envolveram a elaboragdo de matrizes, a fim de apresentar os dados em um
modelo uniforme (POWELL et al., 2013). A matriz de andlise, para fim de comparagdo entre
os municipios de maior e menor grau, foi realizada seguindo a classificagdo apresentada no

Quadro 4.

Quadro 4 — Critérios utilizados para classifica¢do dos constructos.

Pontuagio Critério

O constructo tera influéncia negativa na organizagao, impedindo o processo de trabalho e/ou
-2 a implementagdo. A maioria dos entrevistados descrevem explicitamente, com exemplos
praticos, como o referido aspecto influencia de maneira negativa.
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Pontuagio Critério

O constructo tera influéncia negativa na organizagao, impedindo o processo de trabalho e/ou
a implementagdo. Os entrevistados fazem apontamentos gerais sobre os constructos,
-1 manifestando uma dire¢do negativa, porém sem casos concretos.

e Podem existir opinides diferentes, mas com avaliagdo geral negativa.

e O argumento sobre o ponto negativo ¢ fraco.
O constructo tera influéncia neutra se:

e Parecer ter um efeito neutro (puramente descritivo) ou ser mencionado
0 genericamente.

e  Existirem posi¢des opostas sobre a influéncia dentro da organiza¢do em que uma

equilibra a outra.

O constructo terd influéncia positiva na organizagao facilitando o processo de trabalho, e/ou
a implementagdo. Os entrevistados fazem apontamentos gerais sobre os constructos,
+1 manifestando uma dire¢do positiva, porém sem casos concretos.

e Pode existir opinides diferentes, mas com avaliagdo geral positiva.

e O argumento sobre o ponto positivo ¢ fraco.
O constructo tera influencia positiva na organizagao, facilitando o processo de trabalho, e/ou
+2 a implementagdo. A maioria dos entrevistados descrevem explicitamente, com exemplos
praticos, como o referido aspecto influencia de maneira positiva.
Fonte: Elaboragdo Propria

A partir da classificagdo, foi feita uma andlise para evidenciar os constructos

extremamente diferentes entre os municipios de maior € menor grau de implementacao.

4.3  Consideragées Eticas

Este estudo pretendeu contribuir para o aprofundamento do conhecimento sobre os
fatores de contexto associados a implementag@o dos Servigos Farmacéutico na APS brasileira.
Espera ser instrumento Util para o campo tedrico de analise de politicas farmacéuticas, por
corroborar para maior a compreensdo sobre a implementa¢do de intervencdes relacionadas as
politicas farmacéuticas nacionais, bem como do alcance de seus objetivos precipuos. Diante de
sua relevancia social, justifica-se a necessidade e a utiliza¢do de diversos dados quantitativos e

qualitativos, coletados prioritariamente de atores-chaves, para o desenvolvimento da pesquisa.

Por se tratar de uma pesquisa que envolveu seres humanos, e em cumprimento com a
Resolugdo466/2012, o projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Satide Publica — CAAE 82169318.6.0000.5240 — e ao Comité de Etica e Pesquisa
da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro — CAAE— antes da coleta de dados qualitativos

(Apéndice 2, p.194).

A participacdo dos sujeitos de pesquisa em entrevista foi condicionada ao aceite e

assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) (Apéndice 3, p.195), sendo-
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lhes garantidos todos os direitos estabelecidos nas normativas, tais como a confidencialidade,

o sigilo, o direito de sair da pesquisa em qualquer momento, etc.

Os arquivos digitais, derivados da coleta de dados, foram protegidos por senha, de forma

a preservar os participantes do estudo, e s6 os pesquisadores tiveram acesso.

Finalmente, planeja-se disseminar os resultados da pesquisa, adicionalmente, ao
presente texto, por meio de apresentacdo em eventos técnicos, cientificos e redagao de artigos
cientificos para a comunidade académica. Aos sujeitos de pesquisa e institui¢do participantes

serd enviado um sumadrio executivo contendo os principais achados e resultados da pesquisa.

O estudo 1foi conduzido paralelamente a apreciacao ética, pois utiliza dados da pesquisa
“Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Aten¢do a Satide: um recorte nas regides do QualiSUS-

Rede”, previamente aprovada pelo Comité Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).
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5 Resultados e Discussao

5.1 Estudo 1 - Grau de Implementacdo dos Servicos Farmacéuticos na APS
Brasileira

Essa etapa da pesquisa destinou-se a defini¢do do grau de implementagdo dos SEFAR
na APS brasileira a partir do banco de dados do estudo-fonte “Assisténcia Farmacéutica nas

Redes de Atencao a Satide: um recorte nas regides do QualiSUS-Rede”.
As questdes primarias do estudo foram:
a) Quais atividade essenciais compdem o MLog dos SEFAR-APS?

b) Como elaborar uma matriz de julgamento capaz de avaliar o grau de implementagao
dos SEFAR-APS por meio de informagdes ja coletadas? Quais indicadores e pontos

de cortes devem ser utilizados?

¢) Qual o grau de implementagdo dos SEFAR-APS nos municipios participantes do
estudo “Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Aten¢do a Saude: um recorte nas

regides do QualiSUS-Rede”?

A primeira sessdo do capitulo foi dedicada a constru¢cdo do MLog de identifica¢do das
atividades essenciais dos SEFAR-APS. A segunda, destinou-se a constru¢do da matriz de
andlise e julgamento dos SEFAR-APS, com a defini¢do de indicadores e seus pontos de corte.
A terceira, destinou-se a apresentacdo dos dados obtidos a partir da aplicacdo da matriz de

julgamento e calculo do grau de implementa¢ao dos SEFAR-APS.
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5.1.1 O Modelo Légico dos Servigos Farmacéuticos na APS

O modelo légico aqui proposto (Apéndice 6, p.202) para os servigos farmacéuticos na
APS tem como pressuposto que, mesmo diante do poder discricionario dos entes federativos e

da diversidade do contexto brasileiro, uma intervencao se caracteriza por atividades essenciais.

No caso, o conjunto das atividades deve visar a garantia do acesso a medicamentos de
qualidade e seu uso racional, independente do contexto e da forma de organizagdo em que a
intervengao seja executada - em farmacias, em edificacdo exclusiva ou dentro de unidades de
saude. Nao se pretende, aqui, restringir a maneira de execu¢do da interven¢do, mas sim
apresentar uma estrutura de servigos farmacé€uticos que possam ser comuns de serem

encontrados em qualquer municipio do Brasil.

Assim, a elaboragdo do modelo l6gico foi precedida dos seguintes questionamentos: o
que sdo servicos farmacéuticos? Quais atividades a literatura define como sendo essenciais para
sua implementag¢do no Brasil de forma a garantir acesso a medicamentos de qualidade e seu uso

racional?
Nessa pesquisa, os Servigos Farmacéuticos na APS sao:

“atividades administrativas que tém por finalidade garantir a disponibilidade
adequada de medicamentos, sua qualidade e conservacdo; servigos assistenciais que
garantam a efetividade e seguranga da terapéutica e sua avaliagdo, obtencdo e difusao
de informagdes sobre medicamentos e sobre saide na perspectiva da educa¢do em
saude e educagdo permanente da equipe de satide (BRASIL, 2009).”

Tais servigos sdo funcionalmente integrados aos estabelecimentos de satide e buscam
garantir aten¢ao integral, integrada e continua, atendendo as necessidades e problemas de saude
da populacdo (OPAS, 2013). Nessa medida, diferencia-se do conceito de Assisténcia
Farmacéutica por se tratar de uma intervengdo executada no nivel da microgestdo, seja por
farmacéutico ou alguém sob sua supervisdo, exigindo dos profissionais habilidades mais
técnicas e menos gerenciais. Pode ser considerada uma intervencao que visa a implementagao
da Politica Nacional Medicamentos e, principalmente, da Politica Nacional de Assisténcia

Farmacéutica.

Entretanto, o termo Assisténcia Farmacéutica ¢ algo complexo no contexto latino-
americano, por nao haver similar em outros paises da regido, nem no mundo. Na América-
Latina, o termo ¢ substituto de Servico Farmacéutico, produzindo confusio (OSORIO-DE-
CASTRO et al., 2014). Dessa feita, para dirimir duvidas, fez-se necessario esclarecer a

definicdo de servicos farmacéuticos a ser utilizada nessa pesquisa.
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Assim, partindo do pressuposto de que AF e SEFAR sao intervengdes distintas, mas
interdependentes, a pesquisa tratou de esclarecer as agdes e/ou componentes técnicos essenciais
desenvolvidos por este tipo de servigo. A literatura nacional (ARAUJO et al., 2017; BRASIL,
2009, 2014a; CORRER; OTUKI; SOLER, 2011; PEREIRA; LUIZA; CRUZ, 2015;
RODRIGUES; CRUZ; TAVARES, 2017) apresenta diferentes formas para organizagdo dos
componentes técnicos dos servigos farmacéuticos (Quadro 5). Trés trabalhos (ARAUJO et al.,
2017; BRASIL, 2009; RODRIGUES; CRUZ; TAVARES, 2017) seguem a nomenclatura
aplicada a Assisténcia Farmacéutica (MARIN et al., 2003), classificando-os como servigos
farmacéuticos técnico-gerenciais e/ou técnico-assistenciais. Outros estudos (BRASIL, 2014a;
CORRER; OTUKI; SOLER, 2011; PEREIRA; LUIZA; CRUZ, 2015) adotam nomenclaturas
distintas para organiza¢do dos mesmos componentes técnicos. Embora ndo haja consenso entre
a nomenclatura dessas dimensdes, foi verificado consenso na nomenclatura dos componentes
técnicos relacionados ao provisionamento de medicamentos, bem como em sua forma de

organizagao.

Quadro 5 — Relagdo de documentos que descrevem dimensdes e os componentes técnicos dos

Servicos Farmacéuticos na APS Brasileira.

Autor/Ano Documento Dimensdes / Componentes dos Servicos Farmacéuticos
Avaliacio dos 1) Servicos Farmacéuticos Técnicos-Gerenciais: recursos
servi oqs organizacionais, materiais e humanos, programagao, organizagao

. oS dos medicamentos, controle de estoque, relagdo do farmacéutico

Rodrigues, farmacéuticos na S ~

. . e com demais niveis de gestao.

F.F.; Aquino, Atencao Primaria . P o . -

. Qs 2) Servigos Farmacéuticos Técnicos-Assistenciais: recursos

R.; Medina, a Saude no .. . .

. materiais e humanos, entrega de medicamentos, fornecimento de

M.G., 2018. cuidado ao . - . L - R

aciente com informagdes, registro em prontuario, intervengdo farmacéutica,
P interacao e articulagdo com demais profissionais da equipe, relagido
tuberculose.

do farmacéutico com demais niveis de gestao.

Araujo, 2017.

Organizagao dos
servicos
farmacéuticos no
Sistema Unico de
Saude em regides
de saude.

1) Servicos Farmacéuticos Técnicos-Assistenciais: 1.1 -Pontos de
Atencao a Saude ( dispensagao, orientacdo terapéutica, seguimento
farmacoterapéutico, conciliagdo terapéutica, revisao terapéutica,
revisdo da farmacoterapia, farmacovigilancia).

2) Pontos de Apoio Diagnéstico e Terapéutico : Entrega de
Medicamentos.

3)Servigcos Farmacéuticos técnicos-Gerenciais: 3.1 - Sistema de
Apoio a Rede de Atencgdo ( selegdo, programagao, aquisicao,
armazenagem, distribuicdo).

Ministério da
Saude, 2014.

Servigos
farmacéuticos na
atengdo basica a
satude (cuidado
farmacéutico na
atengdo basica;
Caderno 1).

1) Sistema de Apoio : 1.1 -Abastecimento ( sele¢do, programacao,
aquisicdo, armazenamento, distribui¢do); 1.2 - Ponto de Apoio
Terapéutico ( Entrega de Medicamentos).

2) Ponto de Atencéo : 2.1 - Cuidado Farmacéutico (Educacio em
Saude , Educagdo Permanente e Promogao da Saude) (uso racional
de edicamentos assistenciais e técnico-pedagogico, servigo de
clinica farmacéutica, discussdo de casos , atendimento conjunto,
oficinas, reunides com equipes da APS, CURAME¥*).

3) Farmacoepidemiologia e Farmacovigilancia
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gestao clinica do
medicamento.

Autor/Ano Documento Dimensodes / Componentes dos Servicos Farmacéuticos
Servicos 1) Gestiao Técnica do Medicamento: selecdo, programacao,
Pereira, N. C.; Farmzcéu ticos no solicitagdo, armazenamento, distribuigao.
Luiza, V. L,; . . 2)Gestao do Cuidado: dispensagdo, educagdo em satide, tomada de
Rio de Janeiro: um . L. N . - N .
Cruz,M.M., estudo de decisdes clinicas, producdo da informagao, coordenagdo do cuidado,
2015. R vis@o continuada dos processos, trabalho em equipe, educagio
avaliabilidade. < . ~ 1 s
permanente ¢ formagao, orientacdo ao cidaddo.
Assisténcia 1) Gestdo técnica da Assisténcia Farmacéutica: cadeia de
Correr. C.J farmacéutica abastecimento farmacéutico/produgdo, sele¢do, programacao,
-Otuki ,M.l; integrada ao aquisicdo, armazenamento, distribui¢do, dispensagao, prescrigao,
’ Soler ’ O' ’ processo de avalia¢do diagnostica.
’2 011 T cuidado em satide:  2) Gestao clinica do Medicamento: indicagdes clinicas;

compreensdo e adesdo a terapéutica, efetividade e seguranca,
problemas de satude ndo tratados.

Ministério da
Saude, 2009.

Diretrizes para
Estruturagio de
Farmacia no
ambito do Sistema
Unico de Saude.

1) Servicos Farmacéuticos Técnicos-Gerenciais: programacao,
solicitagdo/requisi¢do, armazenamento, recebimento, estocagem,
controle de estoque, inventario, descarte de residuos e servigos de
saude.

2) Servigos Farmacéuticos Técnicos-Assistenciais: dispensacao,
orientagdo farmacéutica, seguimento farmacoterapéutico, educagio

em saude, suporte técnico as equipes de saude.
*CURAME: Comité de Uso Racional de Medicamentos
Fonte: Elaboragdo Propria

Em cinco, dos seis documentos analisados, as agdes relacionadas ao provisionamento
de medicamentos foram consideradas essenciais, e foi utilizada a mesma nomenclatura para os
componentes técnicos: “selecdo, programagdo, aquisi¢do/solicitacdo, armazenamento,
dispensacdo/entrega de medicamentos”. As a¢des voltadas para a promocao do uso racional de
medicamentos apresentaram variagdo na nomenclatura, porém, de maneira geral, todos os
documentos propuseram agdes voltadas para o cuidado ao usudrio e envolvimento com as

equipes de saude.

Tendo em vista a analise dos documentos, a construgao brasileira do MLog dos SEFAR-
APS utilizou como referéncia a proposta de Pereira (2013), cujo o critério de escolha foi: a)
familiaridade da pesquisadora com o MLog; b) possuir componentes técnicos essenciais para
execugdo de qualquer tipo de SEFAR-APS e c) usar uma linguagem que dialogasse com as

demais categorias profissionais da saude.

A primeira etapa da constru¢do deste MLog dos SEFAR-APS exigiu que fosse feita uma
analise aprofundada sobre o estudo-fonte para identificar seus objetivos, escopo e instrumentos
de coletas de dados. Por se tratar de um estudo realizado a partir dados de uma pesquisa anterior,
foi fundamental a imersdo nos instrumentos utilizados para coletas de informagdes, pois estes
orientaram as possibilidades de dados a serem utilizados e, portanto, a elaboracdo do MLog e

matriz de avaliagao.
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O MLog elaborado manteve as dimensdes “gestdo do medicamento” e “gestdo do
cuidado”, propostas por Pereira (2013) para organizagdo dos componentes técnicos do modelo
que, originalmente, eram chamadas de células operacionais. A semelhanga semantica entre tais
termos aqueles utilizados na APS, pretendeu facilitar a comunicagdo entre profissionais de
saude sobre os SEFAR, facilitando sua compreensdo e promovendo empatia entre as diferentes
categorias de saude, conforme proposto por Coriolano-Marinus et al. (2014). A utilizacao de
termos muito especificos ligados ao universo farmacéutico na constru¢do do MLog pode

restringir sua compreensao apenas aos profissionais da area.

Trés componentes técnicos ndo apresentaram correlagdo direta com quaisquer perguntas
do questionario e foram excluidos do Mlog - “Distribui¢do”, “Visdo continua e integral dos
processos” e “Orientagdo ao Usuario”. Com isso, 6 atividades relacionadas a estes componentes
técnicos também foram excluidas. A exclusdo de componentes e de atividades do MLog pode
representar uma limitacdo vinculada a utilizacdo de dados de pesquisas anteriores para a
realizacdo de estudos avaliativos. Nestes casos, a constru¢do do MLog fica restrita ao escopo
de perguntas e dados ja coletados pelo estudo fonte, sem muita flexibilidade para elaborar um
modelo avaliativo amplo. Isso significa dizer que a exclusdo dos componentes técnicos acima
foi realizada por impossibilidade de mensuragdo, ¢ ndo por serem consideradas acdes

irrelevantes para a composi¢do de um MLog dos SEFAR-APS.

Segundo a literatura (BRASIL, 2014a; CORRER; OTUKI; SOLER, 2011; OPAS, 2013;
PEREIRA; LUIZA; CRUZ, 2015) a “Distribui¢ao” ¢ considerada uma das a¢des dos SEFAR-
APS, principalmente para suprimento de medicamentos utilizados em maletas de emergéncias,
sala de observagdo ¢ sala de curativos. Entretanto, outros autores (ARAUJO et al., 2017;
BRASIL, 2009, 2006; RODRIGUES; CRUZ; TAVARES, 2017)nao consideram a distribui¢ao
um papel dos SEFAR-APS. Tendo em vista a divergéncia apresentada na literatura e
reconhecendo a eventualidade da acdo, ¢ possivel inferir que a exclusdo desse componente
técnico ndo implicou em perdas significativas para a avaliacdo da implementacao dos SEFAR-

APS.

Entretanto, os demais componentes excluidos “Visdo continua e integral dos processos”
e “Orientagdo ao Usuario” conferem uma reorientagdo ao olhar classico dos SEFAR-APS,
voltado para o produto (medicamento). Tais componentes dariam foco a atividades mais
holisticas ligadas ao usudrio e as equipes de saude, propondo ao SEFAR-APS redirecionar seu
foco para as pessoas e ao sistema de saude, ampliando seu escopo de trabalho. No entanto,

mesmo em estudo especificos a um tema, as vezes nao ¢ possivel traduzir, mesmo aspectos
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relevantes, em medidas operacionais nas condigdes de execugdo do projeto (LUIZA et al.,

2014).

Nesse mesmo sentido, a literatura internacional (BALLANTYNE, 2011; BENRIMOJ
et al., 2010; OPAS, 2013; ROBERTS et al., 2006; SEFAP, 2017; WHO, 1993)aponta para a
necessidade de se reforcar as acdes voltadas para o usudrios e sistemas de satide, como forma
de aproximar o farmacéutico das atividades de clinica e dos demais profissionais, com vistas a
maximizar o cuidado integral em satde e contribuir para implementacdo de processos
assistenciais. Segundo Pereira (2013)o envolvimento do profissional responsavel pelo SEFAR-
APS em agdes extramuros traz maior legitimidade e reconhecimento frente aos cidadaos e aos
profissionais de satde, por aproxima-los e oportunizar o trabalho cooperativo, um olhar integral

sobre a saude dos usuarios e sobre o sistema de saude.

Além disso, a auséncia de perguntas no estudo-fonte sobre tais aspectos indica que
alguns estudos sobre os SEFAR-APS ainda ndo consideram essencial a participacao direta do
farmacéutico na rede assistencial, no delineamento e implantacdo dos processos assisténcias e

seu envolvimento com as agdes de controle social.

Entretanto, é necessario mencionar que, embora a saida desses componentes incorra em
limitagdes ao MLog construido, o julgamento da implementagdo do SEFAR-APS nao fica
invalidado, pois os demais componentes técnicos da dimensdo “Gestdo do Cuidado” foram
mantidos. Considerando sua relevancia, esses aspectos foram analisados na etapa de estudo de
casos multiplos, com vistas a verificar se tais acdes podem influenciar na implementacdo dos

SEFAR.

As 61 atividades vinculadas aos 11 componentes mantidos passaram por analise de
contetido textual (l6gica e semantica) com objetivo de buscar palavras e temas relacionados
com as perguntas utilizadas no estudo-fonte. Foram identificadas 42 atividades do Mlog sem
correlacdo com as perguntas do questiondrio, que foram excluidas pela impossibilidade de

mensuracdo, permanecendo apenas 19 atividades(Apéndice 4, p.196).

Dos 11 componentes restantes, 5 foram mantidos e 6 foram agrupados (“Programagao”,
“Solicitacdo”, “Coordenagdo do Cuidado”, “Tomada de decisdes clinicas, diagnosticas e/ou
terapéuticas”, “Educacdo em Saude, Aconselhamento ¢ medidas de preven¢do”, “Educagao
Permanente e Formacdo™), em trés (“Programacdo/solicitacdo”, “Coordenagdo do cuidado e
clinica farmacéutica” e “Educacdo em Saude”). A reducdo do nimero de componentes foi

realizada por considerar que tal mudan¢a ndo incorreria em perda para o processo avaliativo
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nem tampouco restringiria a representagdo da intervengdo. Ao contrario, considera-se que a
jun¢do de componentes de mesmo objeto e mesma dimensao simplificoua estrutura doMLog
porém preservando os elementos essenciais a serem considerados para avaliagdo de

implementagdo do SEFAR-APS.

Por se tratar aqui de um modelo avaliativo cujo objetivo central ¢ ser instrumento
orientador para o julgamento dos componentes essenciais de uma interven¢ao, independente do
contexto, em sua estrutura devem constar apenas as acdes consideradas essenciais a
implementagdo. Os modelos destinados a descricdo da intervengdo e esclarecimento de suas
atividades/ e resultados, por servirem de instrumento para os gestores e trabalhadores da
execucdo da intervencdo, tendem a ser mais detalhados. Entretanto, durante o processo
avaliativo, um modelo extenso pode prejudicar a avaliag@o por tornar inviavel a coleta de dados

para mensuracao de todas suas atividades assim como reduzir sua utilidade p orientar a analise.

Outrossim, alguns autores (ARAUJO et al., 2017; BRASIL, 2014a; CORRER; OTUKI;
SOLER, 2011; RODRIGUES; CRUZ; TAVARES, 2017) ndo diferenciam a “Programac¢do” da
“Solicitacdo”, entendendo que este ¢ um processo vinculado aquele. Estimar e controlar o
consumo de medicamentos estd diretamente relacionado com manutencdo dos estoques € com
o ressuprimento. Os autores (BRASIL, 2009; PEREIRA; LUIZA; CRUZ, 2015)que
diferenciam tais acdes entendem se tratar de atividades distintas e subsequentes, com valor
individual, com peso suficiente para terem certo destaque. J4 a literatura internacional, trata a
Programagdo (“Quantification” ou “Forecasting”) no escopo da Aquisi¢do (“Procurement”)
(MSH, 2012), abordando os termos de maneiras diferentes da literatura nacional. Por se tratar
de agdes pertencentes a dimensao Gestao do Medicamento e ndo haver consenso na literatura,

optou-se pela adogdo do termo “Programagao”.

Quanto a “Educac¢do em saude, aconselhamento e medidas de prevenc¢do” e “Educacao
permanente e formagdo”, embora apresentem atividades distintas, ambos possuem como
objetivo formar pessoas por meio da educagdo em saude. A primeira destina-se a realizagdo de
atividade educativas como grupos, agdes comunitdrias, visita domiciliar e aconselhamento
destinados aos usudrios ou demais profissionais, para promog¢do do uso adequado a
medicamentos (OLIVEIRA et al., 2017; VIEIRA, 2007). A segunda a destina-se a capacitagcao
dos profissionais, de preferéncia realizada no proprio trabalho, tentando aumentar o
envolvimento dos individuos no processo produtivo da satide. Na perspectiva dos SEFAR-APS,
pode ser realizada pelos farmacéuticos ou para eles, com intuito de ampliar suas habilidades e

melhorar o resultado decorrente do trabalho (COSTA et al., 2017a; LEMOS, 2016). Ja a
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literatura internacional utiliza os termos “Continuing Education” (ROUSE, 2004) para tratar
de formacgao de profissionais e “Counseling” para aconselhamento a pacientes (SHUVAL et
al., 2017). Diante disso, optou-se por adotar “Educacdo em saude”, um termo mais amplo, a

fim de contemplar todas as atividades mencionadas (FALKENBERG et al., 2014).

A “Coordenacdo do Cuidado” e “Tomada de decisdes clinicas, diagnodsticas e/ou
terapéuticas” foram reunidas por se tratar de acdes voltadas ao cuidado direto ao usuario,
principalmente por conta de seus aspectos clinicos. A “coordenacdo do cuidado” pretende
integrar e dar continuidade as varias agdes de saude prestadas por diferentes profissionais ou
por diferentes servigos da rede ao usuario. Envolve responsabilizacdo do profissional e equipe
com o cuidado e organizacdo do percurso do usudrio na rede de atencdo a saude (CHUEIRI;
HARZHEIM; TAKEDA, 2017; SANTOS; GIOVANELLA, 2016). Ja a “Tomada de decisdes
clinicas, diagnoésticas e terapéuticas” envolve decisdes sob o processo terapéutico, desde
anamnese a avaliagdo do Plano Terapéutico, com definicdo de Problemas Relacionados a
Medicamentos (PRM) e aconselhamento para promocao do uso adequado de medicamentos
(CRUZ et al., 2017; PEREIRA, 2013). Embora a separacdo entre os componentes realce
importancia de cada um, entende-se que sua agregacdo “Coordena¢do do cuidado e clinica
farmacéutica” ndo implicou em perda ao modelo. Ao contrario, a nova nomenclatura pretende

dialogar com a literatura nacional(BRASIL, 2014c; SANTOS, 2017; SOUZA, 2017).

Além disso, as 12 atividades vinculadas aos referidos componentes também foram
grupadas e ajustadas, restando-se apenas 6.Tais alteracdes ndo foram aqui descritas por entender

se tratar apenas de alteracdo de formato e ndo de contetdo.

Para cada componente técnico da dimensao “Gestdo do Medicamento” foi incorporada
uma atividade. Na dimensdo “Gestdo do Cuidado” apenas os componentes “Educa¢do em
Saude e Formacao” e “Producao da Informag¢ao e Comunicacao” tiverem atividades incluidas,
sendo 2 para este e 1 para aquele. Na dimensdo “Gestao do Medicamento” foi incluido um novo
componente técnico ‘“Planejamento e Gestdo”. Sua inclusdo foi necessaria com vistas a
contemplar perguntas apresentadas no questiondrio do estudo-fonte que dispunham sobre
aspectos gerais da organizagdo e planejamento para implementacao dos SEFAR. Sdo exemplos
os seguintes aspectos legais para funcionamento de uma farmadcia: licenga de funcionamento e
sanitaria, certificado de responsabilidade técnica e a elaboracdo de Procedimentos Operacionais
Padrao (POP), etc. Portanto, 8(oito) atividades e 1(um) componente técnico foram incluidos ao

MLog.
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O modelo apresentado aos atores-chaves, para validacdo, possuia 9 componentes (5 na
dimensdo de gestao do medicamento e 4 na gestdo do cuidado), 21 atividades, 20 produtos, 14
resultados imediatos e 10 resultados intermediarios. Além das 77 perguntas do estudo-fonte,
onde 67 foram selecionadas por terem relacdo com o MLog e 10 foram excluidas. A exclusao
ocorreu por se acreditar, naquele primeiro momento, que tais questionamentos ndo seriam

relevantes ou ndo teriam relagdo com a implementacao dos SEFAR-APS.

Algumas criticas ao material foram feitas por um dos atores-chaves, logo ap6s seu envio,
tais como: 1) a elevada quantidade de questdes para analise no documento enviado; e 2) o prazo
restrito para andlise e envio das contribui¢des. Em resposta as criticas apresentadas foi feita
uma busca na literatura a fim de esclarecer sua pertinéncia. Nao foi identificada delimitagdo
para o nimero de questdes ou sobre o tamanho do documento a ser analisado pelos especialistas.
Segundo a literatura (BOURREE; MICHEL; SALMI, 2008; FINK et al., 1984; JONES;
HUNTER, 1995; MORENO; ARGELAGUET, 1993), o numero de questdes pode variar de
acordo com o tema, porém elas devem ser claras e permitir respostas fechadas. Também ndo ha
consenso quanto ao tempo requerido para andlise pelos atores-chaves, podendo variar conforme
prazo para execu¢do do estudo e do tipo de tema. Porém, ¢ razoavel, que o tempo seja

compativel com a quantidade de questdes para analise.

Embora ap6s os apontamentos o método tenha sido revisto, apenas 5 dos 6 atores-chaves
mantiveram sua participa¢do. Em prosseguimento, para a reunido de consenso, apenas 3 atores-
chaves compareceram virtualmente, resultando, portanto, ao final, uma perda de 50% dos

atores-chaves.

Na reunido de consenso, foi pactuada a manuten¢do das dimensdes propostas para o
MLog, sem alteracdes, e julgados os componentes técnicos como suficientes e adequados para
descri¢do da interven¢do — SEFAR-APS. Para cada componente técnico foram acordados seus
objetivos, insumos e atividades, com vistas a melhor caracterizar a estrutura disponivel e as

atividades previstas para alcance dos objetivos e resultados propostos.

Quanto a estrutura e a organizacdo do MLog, foi sugerido que o componente técnico
“Planejamento e Gestdo” fosse disposto no modelo de maneira transversal aos demais
componentes, sofrendo alteracdes em seu objetivo primario, bem como incluido 1 novo insumo

e 1 atividade.

Além disso, também, foi proposta a alteracdo do objetivo para os componentes

“Coordenagao do Cuidado ¢ clinica farmacéutica” e “Educagdo em Saude”.
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O componente que provocou maior discussdo entre os atores-chaves foi
“Dispensacdo/Entrega”. Foram apresentadas consideragdes sobre a legislagdo nacional
(BRASIL, 1981), que define a dispensacdo como ato privativo do profissional farmacéutico,
ndo podendo ser assim nomeado quando realizado por outros profissionais, inclusive auxiliares
de farmacia. A literatura internacional (JAMES et al., 2009; MSH, 2012) ndo apresenta
distingdo entre estes os termos. Para alguns autores nacionais (ANGONESI, 2008;
NASCIMENTO JUNIOR, 2016) a dispensagdo deve ser caracterizada como um servigo
integrado as agdes de saude, tendo como elementos norteadores a promoc¢ao, por farmacéutico,
do uso adequado de medicamentos pela populagdo. Ja durante a entrega de medicamentos,
realizada por demais profissionais, ndo se pode garantir que as informagdes necessarias para o

uso correto de medicamentos serd assegurada.

Contudo, hd uma imensa variacdo do nivel de desenvolvimento do SUS entre os
municipios, regides e estados brasileiros, sendo muito diversa a conformagdo da rede de
prestacdo de servigos, a organizacdo da Assisténcia Farmacéutica e prestacdo dos SEFAR. O
acesso aos medicamentos, em muitas unidades de saude do SUS ou farmacias, nao € realizado
por meio de farmacéuticos, mas sim por técnicos e auxiliares e pessoal do nivel administrativo.
Tal discussdo enseja a reflexdo sobre a presenca do farmacéutico nesses estabelecimentos que,
por si s0, ndo confere, necessariamente, qualidade a dispensagdo ou ao servigo, porém, para a
organizac¢do, sua auséncia tem efeito negativo. Segundo Donabedian (2002), a mera presenca
da estrutura ndo garante qualidade e bons resultados, mas sua auséncia implicard em maus
resultados. Assim, tendo em vista todo o cendrio, optou-se pela manutencdo do termo

“Dispensacao/Entrega”

O Bloco 2, de questdes do material de consenso, ndo sofreu andlise dos atores-chaves,
com exce¢do das perguntas do questiondrio classificadas e selecionadas para o componente
“Dispensacdo/Entrega”. Optou-se por priorizar a andlise das perguntas vinculadas a este
componente por ter sido objeto de dissenso inicial entre os atores-chaves. Com relacdo a
pergunta sobre “entrega domiciliar de medicamentos”, os atores-chaves consideraram tal
servigo como irrelevante para o julgamento do grau de implementacdo, uma vez que sua

execugdo ndo ¢ essencial e balizadora para implantacdo dos SEFAR-APS.
As demais perguntas presentes no Bloco ndo passaram por analise dos atores-chaves.

Algumas medidas poderiam ter sido tomadas para reduzir as intercorréncias durante o

método de consenso, tais como: a realizagdo de um pré-teste dos documentos para verificar sua
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aceitabilidade, compreensao, clareza e tempo para analise e resposta; o uso de questionarios on-

line de facil manejo e interativo (JUNGER et al., 2013).

Além disso, os organizadores devem certificar-se do conhecimento dos atores-chaves
para com o método a ser utilizado, esclarecendo de diversas maneiras como sera realizado o
consenso. Os atores-chaves devem ter profundo conhecimento sobre o tema e empatia para o
trabalho em grupo, principalmente quando se tratar de um grupo heterogéneo. Deve-se,
também, ter aten¢do quanto ao niimero de participantes no consenso. Segundo Fink et al.
(1984), o nimero de participantes pode variar de acordo com o tema, a técnica usada e recursos
disponiveis. Entretanto, para a técnica de grupo nominal, cuja a interacdo ¢ feita face a face,

sugere-se entre 9 e 15 participantes (FINK et al., 1984; JONES; HUNTER, 1995).

5.1.2 A Matriz de Julgamento

De posse da definicao do que precisaria ser medido, deu-se inicio a elaboragdo da matriz
de julgamento. As razdes orientadoras para constru¢do da matriz de julgamento relacionam-se
a necessidade dos stakeholders em verificar se o processo de implementacao dos SEFAR-APS
tem sido realizado conforme esperado (KEITH et al., 2010). A construcdo da ferramenta se deu
pela medida das relagdes de causa-efeito presumidas no modelo 16gico, em que atividades e
produtos imediatos podem ser mensurados por meio de indicadores produzidos regularmente

no servico (TAMAKI et al., 2012).

A constru¢do da matriz de julgamento levou em consideragdo os insumos, atividades e
produtos imediatos, segundo cada componente do MLog (Apéndice 6, p.202). A primeira etapa
de elaboracdo da matriz ocorreu concomitantemente a estruturagdo do MLog. As etapas
subsequentes foram realizadas apds a reunido de consenso e defini¢do da estrutura final do
MLog. A segunda etapa contou com a revisdo de toda estrutura inicial da matriz, para

incorporacdo das propostas dos atores-chaves, descritas anteriormente e dos demais ajustes.

Dos 9 componentes técnicos presentes na matriz primaria, trés passaram por mudangas.
Sao eles: “Planejamento e Gestdo, “Dispensacdo/ Entrega” e “Producdo da Informacgdo e

Comunicag¢ao” (Quadro 6).

Quadro 6 — Mudangas estruturais realizadas na primeira etapa de constru¢do da matriz de
julgamento.

Componente Técnico Exclusdo Inclusdo  Alteracdes
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- 2 insumos
Planejamento e Gestdo 1 atividade | 1 atividade
9 perguntas

1 atividade | pereunta
8 perguntas perg -
Producgdo da Informagdo e Comunicagao - - 1 pergunta

Dispensagdo ¢ Entrega

Fonte: Elaboragdo Propria

O componente que mais sofreu alteracdo foi “Planejamento e Gestdo”. Além da
inclusdo, apds o painel de consenso da atividade “Organizar e estruturar os SEFAR em
consondancia com as diretrizes da Politica Nacional de Atencdo Basica” e do insumo
“Infraestrutura adequada e tecnologia da informagdo disponivel”, ainda foram acrescentados,
apos a revisao da matriz, mais um insumo “Atender a regulamentagdo para o funcionamento de
farmacias comunitarias” e outras 9 perguntas — das 10 excluidas durante constru¢do do MLog.
As 9 perguntas inseridas tinham caracter mais estrutural e, portanto, foram distribuidas entre os

1InSumos.

Quanto a “Dispensacdo/Entrega”, foi excluida a atividade “Realizar entrega domiciliar
de medicamentos com critérios claros e realizado em condi¢des adequadas” e a pergunta
“D2P38 - Existem amostras gratis de medicamentos sendo entregues ao usudrio neste
estabelecimento?” - foi incorporada a atividade “Dispensar/Entregar medicamento e insumos
do elenco da APS com qualidade. A “entrega de amostra gratis” pode ser considerada uma agao
contraria aos principios bésicos da Politica Nacional de Medicamentos, por induzir ao uso
irracional e por comprometer o acesso seguro a medicamentos. Espera-se que a inclusdo desse
tipo de pergunta na matriz contribua para melhorar a compreensao sobre os fatores externos a

implementagdo dos SEFAR nos municipios brasileiros.

Por fim, no componente “Producdo da Informa¢ao e Comunicagdo”, a pergunta “D3P12
- E utilizada alguma fonte de informagio sobre medicamentos pela equipe de saude?” - foi
desvinculada da atividade “Produzir e disponibilizar informativos sobre uso racional de
medicamentos”, passando a estabelecer uma relagdo causal com o insumo “Acesso a literatura
Cientifica”. Desta feita, a matriz-base para construcao dos indicadores passou a contar com 21

atividades, 4 insumos e 68 perguntas.

A defini¢do dos indicadores exigiu muita clareza sobre os objetivos da intervengao,
conforme recomendam Vaistman et al. (2006), ¢ sobre o dicionario de dados do estudo-fonte.
Foram elaborados 43 indicadores, distribuidos entre 9 componentes (Quadro 7). Cada

componente contou com um numero variavel de indicadores, cujo processo de elaboragao
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contou com apoio da literatura para estruturagdo semantica, definicdo dos critérios de

julgamento e defini¢ao dos pontos de corte.

Segundo Esher et al.(2012),0 procedimento de construir, esclarecer e julgar critérios,
para determinar o valor do objeto avaliado, faz parte de um exercicio metodoldgico cuidadoso.
O critério pode ser definido como um padrio, em fun¢ao do qual, a realidade do objeto recebera
julgamento qualitativo e/ou quantitativo. O cumprimento dessa etapa possibilita a tradugao de
mensuragdes e observagdes em juizos de valor acerca da intervengdo em questdo, logo, sua

realizagdo exige atengao.

Quadro 7 — Consolidado da Matriz de Julgamento dos Servicos Farmacéuticos na APS.

Componente/ Atividade ou Insumo Indicadores Perguntas
Armazenamento 6 14
Apoiar o descarte adequado de residuos 1 2
Armazenar os medicamentos em local e condi¢cdes adequadas 3

Manter inventario peridédico 1

Monitorar rotatividade de estoque 1

Coordenacio do cuidado e clinica farmacéutica 12 14
Cogrdenar o cuidado dos usudrios, priorizando o acesso a medicamentos, uso 10 10
racional e adesdo

Realizar e incentivar a notificacdo de queixas /eventos adversos 2 4
Dispensacio/ Entrega 3 5
Dispensar/entregar medicamentos e insumos do elenco da APS com qualidade 3 5
Educacio em saude 4 5
Realizar atividades de educag@o em saude sobre plantas medicinais e fitoterapia 1 2
Realizar cursos para desenvolvimento de competéncias relacionadas dos SEFAR 2 2
Realizar de atividades com grupos de usuarios sobre uso de medicamentos 1 1
Planejamento e Gestio 7 17
Atender regulamentacdo para funcionamento das farmacias comunitarias* 1

Infraestrutura adequada e Tecnologia da Informagao* 2 2
Organizar e estruturar os SEFAR em consonancia com as diretrizes da Politica 1 5
Nacional de Atencao Basica

Padronizar processos relacionados aos SEFAR 2 1
Recursos Humanos disponiveis e treinados* 1 4
Produciio da informaciio e comunicacio 3 3
Acesso a literatura cientifica* 1 1
Disponibilizar em local visivel, informativo sobre locais de dispensagao de 1 1
medicamentos padronizados para todos os niveis de cuidado

Produzir e disponibilizar informativos sobre uso racional de medicamentos 1 1
Programacio 4 6
Enviar pedido a CAF para abastecimento da unidade no periodo determinado 1 1
Fornecer informagdes de programagao para a aquisi¢do de medicamentos 1 1
Tomar medidas para evitar desabastecimento 2 4
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Componente/ Atividade ou Insumo Indicadores Perguntas
Selecio 3 4
Apoiar a atualizacdo da lista de medicamentos essenciais para APS 1 1
Disponibilizar lista padronizada de medicamentos aos profissionais 1 1
Ofertar medicamentos fitoterapicos de acordo com a RENAME 1 2
Trabalho em equipe 1 1
Envolver demais profissionais de satide na discussdo sobre processos de trabalho 1 1
relacionados ao SEFAR

Total 43 68

Fonte: Elaboragdo propria

A estruturag@o dos padrdes e pontos de corte variou de acordo com o tipo de pergunta
vinculada ao indicador. Ao todo, foram identificadas 7 perguntas com resposta Unica, 23
dicotdmicas, 1 multipla, 13 encadeadas e 33 semiabertas .O processo de pontuagao foi bastante
extenso e desgastante, tendo em vista o nimero significativo de perguntas semiabertas do banco
de dados, cuja variavel apresentava “Outros” como possibilidade de resposta. Ao todo,
receberam pontuacdo 7.569 variaveis. Serdo destacados, a seguir, alguns orientadores (fatores
internos) presentes em cada componente técnico que nortearam a pontuacdo dos itens e

construcao de escores.

Em relacdo ao Planejamento e Gestdo, por se tratar de componente transversal, seus
indicadores pretendem aferir aspectos mais gerais, presentes em ambas as dimensdes do MLog.
Contemplam, assim, caracteristicas fisicas, documentais e humanas capazes de indicar o
cuidado dos gestores com o planejamento e organizacdo dos SEFAR durante seu o processo de
implementagdo. Esse processo envolve conhecimento sob legislagdo aplicada, estudo do local

de instalacdo, desenho de infraestrutura fisica, alocagdo de recursos materiais ¢ humanos

Os indicadores ID 2, ID 4, ID 3e ID_ 19 sdo considerados estruturais e pretendem
verificar o cumprimento da legislagdo sanitaria para funcionamento de farmécias comunitarias
no Brasil (Quadro 8). O indicador ID 2 questiona sobre a presen¢a de farmacéutico no Nucleo
de Apoio a Saude da Familia!'! (NASF). Embora o indicador mensure a existéncia de
farmacéutico no NASF, conforme previsto pelo MS (BRASIL, 2012) , ele ndo mensura a

disponibilidade de farmacéutico, conforme preconiza a legislagdo sanitiria nacional, cuja

"10s NASF sdo equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada com as equipes de Satde da Familia,
(ESF) prestando apoio especializado. Foram criados pelo Ministério da Satide em 2008, com o objetivo de
apoiar a consolidagdo da Atengdo Primaria no Brasil, ampliando as ofertas de satide na rede de servigos, assim
como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das a¢des.
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exigéncia ¢ de pelo menos 1 farmacéutico nas farmécias em todo horéario de funcionamento.
Por se tratar de um ponto controverso, de descenso entre a categoria farmacéutica e a adogao
pelos municipios, o indicador pode apresentar fragilidades, logo ndo pode ser considerado a
melhor forma de verifica¢do para a disponibilidade de recursos humanos no SEFAR-APS. Sua
manuten¢do na matriz se da por ndo haver outra forma de medir esse aspecto, uma vez que o

questionario do estudo-fonte ndo apresenta nenhuma pergunta com essa orientagao.

Os indicadores ID_1,ID 6 e ID 5 sdo considerados organizacionais e pretendem aferir
a execu¢do e a organizacdo das atividades do SEFAR-APS, em consonancia com Politica
Nacional de Atengdo Bésica, prioritariamente no que diz respeito a promoc¢ao do uso adequado

de medicamentos e a qualidade do servigo prestado.

Quadro 8 — Matriz de Julgamento: Componente Planejamento e Gestiao

Ponto de Corte

Descricao Indicador Padrao
(pontos)
Subcomponente: Insumo
Atender ID_4_CP_1 Existéncia de Licengas vigentes e Sim, fixado em local

afixadas em local
visivel

visivel: 10
Sim, ndo fixado em
local visivel: 5
Nao possui ou Nao

regulamentacdo para
funcionamento das
farmacias comunitarias

Licenc¢a de Funcionamento,
Certidao de Regularidade Técnica
Vigente, licenca do corpo de
bombeiros, afixadas em local

visivel sei: 0
Infraestrutura adequada | ID_3 CP_1 Existéncia de Pelo menos 1 Sim: 10 pontos
e Tecnologia da infraestrutura minima para equipamento de cada Nao: 0

Informagao funcionamento do SEFAR Nao se aplica: NA

Pelo menos 1
farmacéutico

Recursos Humanos
disponiveis e treinados

ID_2 CP_1 Existéncia de
farmacéutico no Nucleo de Apoio
a Saude da Familia

Sim: 10 pontos
Nao ou Nao sei: 0
Nao se aplica: NA

Sim: 10
N4do ou Nao sei: 0

ID_19_CP_1 Treinamento de
equipes para utilizar
equipamentos contra incéndio

Equipe treinada para
utilizar equipamentos
contra incéndio

Subcomponente: Atividade
ID_1_CP_1 Estabelecimento

Organizar e estruturar Nao receber visita de Nao: 10

os SEFAR em
consonancia com as
diretrizes da Politica
Nacional de Atengao
Basica

recebe visita de representante da
industria/distribuidora de
medicamentos

representante da
industria/distribuidora
de medicamentos

Sim ou N3o sei: 0

ID_6_CP_1 Realizagdo de
atividades técnico-gerenciais €
técnico-assistenciais pelo
farmacéutico do NASF

Pelo menos 5
atividades técnico-
gerenciais € 5
técnico-assistenciais

Cada atividade
técnico-gerencial: 2
Cada atividade
técnico- assistencial:
2

Padronizar processos
relacionados aos
SEFAR

ID_5_CP_1 Existéncia de
Procedimentos Operacional
Padrao (POP) para a atividades
dos SEFAR

Pelo menos 5
procedimentos
operacionais
disponiveis

Nao possui: 0
Cada procedimento
operacional: 2

Fonte: Elaboragdo propria
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Quanto aos indicadores da dimensdo Gestdo Técnica do Medicamento, esses sio
destinados & mensuragao de aspectos relacionados a atividades logisticas e a provisao do acesso
a medicamentos. Sao consideradas atividades basicas dos Servigos Farmacéuticos, ¢ seu bom
desenvolvimento depende da realizacdo adequada das atividades vinculadas a cada componente
técnico. Tais componentes — 1) Selecdo; 2) Programagdo; 3) Armazenamento — estao
interligados numa relagdo de causa-efeito na qual, o resultado imediato do primeiro gera insumo

para a realiza¢do do segundo componente e, assim, sucessivamente (PEREIRA, 2013).

Os indicadores relacionados a Sele¢do pretendem verificar se o SEFAR estimula o
conhecimento dos demais profissionais sobre os medicamentos ofertados e fomenta a
participagdo no processo de atualizagdo da lista de medicamentos essenciais municipal. O
envolvimento dos demais profissionais na selecdo de medicamentos promove a
corresponsabilizacdo com a promog¢ao do acesso (SARTOR et al., 2014) e estimula a redugao
do uso de medicamentos desnecessarios e sem qualidade. Os medicamentos selecionados para
APS devem ser incorporados com base em evidéncias cientificas, estudos de seguranca e
farmacoeconomia. A prescri¢do de medicamentos que estdo fora do elenco de medicamentos
disponiveis na APS, pode significar, submeter os usuarios a riscos relacionados a efetividade

do tratamento e prejudicar a adesdo (MARIN et al., 2003).

O indicador ID 43 pretende verificar a disponibilidade da lista municipal de
medicamentos essenciais aos prescritores (Quadro 9). Segundo a OMS (1993), este indicador ¢
considerado padrdo para monitoramento dos SEFAR-APS e sua utiliza¢do ¢ recomendada em
estudos avaliativos. A lista apresenta aos prescritores o elenco de medicamentos
disponibilizados a populacdo pelo municipio. Sua selecdo foi feita com base em evidéncias
cientificas, estudos de seguranca e farmacoeconomia. Assim, a prescricdo de medicamentos
fora do elenco da APS pode prejudicar a adesdo pela falta de acesso, bem como aumentar as

chances de problemas relacionados a medicamentos (MARIN et al., 2003).

O indicador ID 7 diz respeito explicitamente a disponibilidade de formuléario para
inclusdo ou exclusdo de medicamento da Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais
(REMUME). Espera-se avaliar se ha meios formais que oportunizem a participagdo de
profissionais ndo farmacéuticos na atualizacdo do elenco de medicamentos da APS. Outra
maneira de verificar tal requisito, seria contabilizar o nimero de reunides realizadas com a
equipe multiprofissional, para discussdo sobre o elenco de medicamentos da APS. Porém, esse

parametro ndo foi incluido por ndo ter sido objeto de investigacdo no momento do estudo-fonte.
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O ID 8 ¢ um indicador que espera verificar se 0 SEFAR-APS oferta fitoterdpicos de
acordo com a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) vigente. Esse
indicador aponta para um servico orientado aos principios da Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) e Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNIC).
Embora tenha sido incluido na matriz, ele apresenta uma importante limitacdo por avaliar
apenas um grupo especificos de medicamentos. O indicador deixa de mensurar a adog¢ao de
critérios de essencialidade!? de uma maneira ampla, por desconsiderar os alopaticos, que

representam em torno de 98% da RENAME.

Quadro 9 — Matriz de Julgamento: Componente Selecao

Ponto de Corte

Descriciao Indicador Padrao
(pontos)
Subcomponente: Atividades
Apoiar a atualizagdo | ID_7_CP_2 Existéncia de Formulério disponivel Sim: 10

da lista de formulario disponivel para a aos profissionais Nao ou Nao sei: 0

medicamentos
essenciais para APS

solicitagdo de inclusdo/exclusdo de
medicamentos na lista padronizada
de medicamentos do Municipio

Ofertar ID_8 CP_2 Ofertar fitoterapico em | Pelo menos 8 Nao sei ou Nao

medicamentos acordo com a Relag@o Nacional de fitoterapicos ofertados | oferta fitoterapico:

fitoterapicos de Medicamentos Essenciais de acordo com a 0

acordo com a (RENAME - 2012) RENAME Cada fitoterapico

RENAME de acordo com a
RENAME 2012:

1,25
Disponibilizar lista ID_43_CP_2 Disponibilizagdo de Lista de medicamentos | Sim: 10

Nao; Nao sei: 0
Nao se aplica: NA

lista de medicamentos padronizada
aos prescritores ¢ demais
profissionais de satide

padronizados,
impressa e disponivel
nos consultorios dos
prescritores

padronizada de
medicamentos aos
profissionais

Fonte: Elaboragdo propria

Os indicadores relacionados a Programacéo tém por objetivo verificar o cumprimento
de alguns requisitos minimos exigidos pela literatura (MARIN et al., 2003), para garantir a
disponibilidade dos medicamentos selecionados nas quantidades adequadas e no tempo
oportuno. A programacao atende as necessidades de uma populacio-alvo (MARIN et al., 2003),
e envolve, ndo apenas estimar quantidade de produtos, mas também considera fatores de
contexto como, capacidade de armazenamento, periodo de ressuprimento, recursos financeiros

e humanos disponiveis e a capacidade de entrega do servico (MSH, 2012).

2Medicamentos essenciais - Produtos considerados basicos e indispensaveis para atender a maioria dos
problemas de satide da populagdo (BRASIL, 2000a).
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Os indicadores ID 9 e ID 10 pretendem medir a organizagdo e planejamento dos
SEFAR em manter o suprimento de medicamentos a populagdo do territério, com prazos
definidos e claros para envio do pedido de medicamento e abastecimento do servigo (Quadro
10). Como limitagdo, € necessario ressaltar que, esses indicadores possivelmente nio serdo
aplicaveis aos municipios com farmadcia unica, onde todos as etapas do ciclo da Assisténcia

Farmacéutica Municipal sdo realizadas pelo mesmo servico.

J& os indicadores ID 11 e ID_12 dizem respeito a aspectos do desabastecimento (“drug
shortage”). Intitulado de “falta de medicamentos”, “desabastecimento” ou “descontinuagio”
sua ocorréncia, seja ocasional ou permanente do produto, prejudica a cadeia de assisténcia
independentemente dos avangos politicos e logisticos na organizacdo da assisténcia
farmacéutica do pais (ROSA; REIS; PERINI, 2016). A falta de medicamentos ¢ um problema
global. No Brasil, afeta o cotidiano das farmacias nos diferentes niveis de cuidado, incluindo
as farmacias comunitarias publicas, objeto deste estudo. E considerado um fendmeno complexo
e multifatorial, cujos motivos para sua ocorréncia vao desde a qualidade da a¢do das institui¢des
de controle alfandegario, fiscal e sanitario, problemas de mercado e interrup¢ao da produgao,
até a problemas relacionados a gestdo de estoque da propria farmécia (BESANCON; CHAAR,
2013). Os motivos devem ser de conhecimento de todos os envolvidos na cadeia de suprimento,
inclusive o profissional responsavel pelo SEFAR-APS, que deve prestar informacdo a
populagdo e aos prescritores. Além disso, o monitoramento do percentual de falta ¢
imprescindivel para garantia do acesso a populacdo. Segundo a OMS (2006), o nivel esperado
para o estoque de medicamentos no setor publico, em paises em desenvolvimento, ¢ de 90%,

ou seja, apenas 10% de itens em falta.

Quadro 10 — Matriz de Julgamento: Componente Programacio

Ponto de Corte

Descrigao Indicador Padrao
(pontos)
Subcomponente: Atividade
Enviar pedido a CAF | ID_10_CP_3 Existéncia de | Cronograma de envio do Sim: 10 pontos

para abastecimento da
unidade no periodo
determinado

cronograma de envio do
pedido para abastecimento
das unidades para a Central
de Abastecimento
Farmacéutica (CAF)

pedido para abastecimento
das unidades para a
Central de Abastecimento
Farmacéutica (CAF)
disponivel

Nao ou Nao sei: 0
pontos
Nao se aplica: NA

Fornecer informagdes
de programagao para a
aquisicdo de
medicamentos

ID_9 CP_3 Existéncia de
cronograma de envio das
informagoes de
programagao para aquisicao
de medicamentos

Cronograma para envio de
informagoes de
programagao disponivel

Sim: 10
Nao ou Nao sei: 0
Nao se aplica: NA
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. . Ponto de Corte
Descrigao Indicador Padrao
(pontos)

Tomar medidas para ID_11_CP_3 Informacao Conhecer pelo menos 2 Problemas no mercado
evitar sobre os motivos de motivos para a falta de farmacéutico, setor de
desabastecimento desabastecimento de medicamentos compras, ou de
medicamentos repasses de
medicamentos nas
instancias do SUS: 5
pontos
Atraso na distribuigao
para as Unidades, na
entrega do distribuidor
ou com fornecedor: 5
Nao sei, Nao se lembra
ou Nio se aplica: 0
Tomar medidas para ID_12_CP_3 Ocorréncia de | Maximo de 10 % de itens Até 10%: 10
evitar desabastecimento de em falta 10 a 20%: 5
desabastecimento medicamentos no Acima de 21%: 0
estabelecimento

Nao ocorrer ou raramente Raramente ou Nao

ocorrer desabastecimento ocorre: 10

de medicamentos As Vezes: 5

Sempre; quase sempre;
Nio sei: 0

Fonte: Elaboragdo propria

Os indicadores de Armazenamento estdo relacionados a capacidade do servico de
garantir a qualidade do medicamento, evitar desperdicio e danos ambientas devido a perdas
evitaveis (SILVA et al., 2006). Os SEFAR devem seguir as Boas Praticas de Armazenamento
(BPA), cumprindo requisitos basicos definidos pela legislagdo sanitaria nacional (BRASIL,

2013a) e manuais internacionais (BESANCON; CHAAR, 2013; WHO, 2003).

Os indicadores ID 13, ID 14, ID 15 e ID 17 estdo diretamente ligados a verificagdo
de infraestrutura, organiza¢do e condigdes de ambiente ligadas a garantia da qualidade,
seguranga e eficacia dos produtos (Quadro 11). Cabe destaque aos indicadores ID 14 ¢ ID 17,
cuja aplicabilidade estard condicionada a dispensacdo de medicamentos sujeitos a controle
especial (ID_14) e de medicamentos termolabeis. O armazenamento desses produtos segue
legislagdo sanitaria especifica, cujo conhecimento por parte do responsavel pelo SEFAR-APS

¢ imprescindivel.

Quanto aos indicadores ID 18 e ID 16, ambos dizem respeito as medidas para controle
de estoque, com vistas a manter o nivel de abastecimento satisfatorio, em tempo oportuno, e
evitar perdas desnecessarias. O cuidado do SEFAR com a rotatividade de estoque ¢ essencial

para a garantia do acesso a medicamentos e seu uso adequado. Uma das medidas classica adotas
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para controle de estoque ¢ a realizagdo de inventarios. A periodicidade e o tipo de inventario
podem variar conforme o volume de itens e periodo de ressuprimento. No caso dos SEFAR,
estima-se que os medicamentos, sob controle especial, devem ser inventariados diariamente ou
semanalmente. Para os demais medicamentos, avaliacdes de estoque mensais, seja por
estimativa ou contagem completa, sdo indicadas, considerando o tempo de ressuprimento de 30
dias (MARIN et al., 2003; SILVA et al., 2006). A execugdo do inventario pode ser otimizada
pela utilizagdo de sistemas informatizados, por ser uma ferramenta capaz de agilizar o processo

de trabalho e tornar sua realiza¢do mais dinamica.

O uso de sistemas informatizados para controle de estoque ¢ uma medida que envolve
um custo de instalacdo e manutengdo, entretanto os ganhos de sua utilizacdo superam os gastos
iniciais por diminuir os erros humanos, otimizar tempo, melhorar o controle de métricas e a
gestdo de pessoal. Além disso, o uso de softwares, para controle de medicamentos, pode
contribuir para garantir a qualidade de informagdo em tempo oportuno, sendo capazes de

otimizar a capacidade de tomada de decisao dos gestores (COSTA; NASCIMENTO JR., 2012).

Quadro 11 — Matriz de Julgamento: Componente Armazenamento

Ponto de Corte

Descriciao Indicador Padrao
(pontos)
Subcomponente: Atividade
Apoiar o descarte ID_15 CP_4 Existéncia de | Local definido para deposito Sim: 10

adequado de Nao e Nao sei: 0

residuos.

local especifico para
deposito de residuos e
servi¢o de recolhimento
implantado no
estabelecimento.

ID 13 CP 4
Armazenamento de
medicamentos em local e
condigdes adequados.

de residuo e servigo de
recolhimento implantado.

Sim: 10
Nao e Nao sei: 0

Armazenar os
medicamentos em
condigdes e local
adequados.

Temperatura, luminosidade e
umidade controladas

Espago adequado, com
climatizagdo, limpo, com
medicamentos longe do teto,
das paredes e piso, em uso de
prateleiras e suporte
equivalente.

Armazenar os
medicamentos em
condigdes e local
adequados.

ID_14_CP_ 4 Existéncia de
local especifico para
armazenamento de
medicamentos sujeitos a
controle especial.

Local para armazenamento
de medicamentos sujeitos a
controle especial definido.

Sim: 10
Nao: 0
Nao se aplica: NA




Ponto de Corte

Descri¢do Indicador Padrao
(pontos)
Subcomponente: Atividade
Armazenar os ID_17_CP_4 Existéncia de | Possuir no minimo 1 Sim, possui refrigerador
medicamentos em | refrigerador para refrigerador de uso exclusivo com controle de
condi¢des e local armazenamento de para armazenamento de temperatura, exclusivo
adequados. medicamentos termolabeis e | medicamentos e realizar para medicamentos: 10
controle de temperatura. controle de temperatura pelo Compartilhado com a
menos 1 vez ao dia. vacina: 5

Compartilhado com
alimentos e/ou outros

produtos: 2
Nao possui refrigerador
ou Ndo sei 0
Nao se aplica: NA
Manter inventario | ID_18_CP_4 Realizagdo de | Inventario realizado Dos medicamentos sob
periodico. inventario periodico. semanalmente para controle especial:
medicamentos sob controle Semanalmente: 10;
especial e mensalmente para Quinzenalmente: 5;
demais medicamentos. Acima ou Nao ¢ feito: 0

Nao se aplica: NA

Dos demais
medicamentos:
Até 1 més: 10;
Trimestralmente: 5
pontos; Acima ou Nao ¢

feito: 0
Monitorar ID_16_CP_4 Monitoramento do estoque Sim, estoque
rotatividade de Monitoramento da realizado com adogao de monitorado por:
estoque. movimentagao de estoque pelos menos 5 medidas para Sistema informatizado:
no estabelecimento. evitar perda de 10;
medicamentos. Manualmente:5 pontos;

Nao ou Nao sei: 0

Naéo ha excesso: 10 ;
Cada medida adotada:
2;

Naio sei ou Perde-se: 0

Fonte: Elaboragdo propria

Os indicadores da dimensao Gestao do Cuidado destinam-se a mensuragao de aspectos
relacionados a integra¢do do farmacéutico com a equipe de saude e desenvolvimento de agdes
centradas nos usudrios, familias e comunidades, para prevencdo, promog¢ao e recuperagao da
saude (BRASIL, 2014b). As agdes relacionadas ao cuidado farmacéutico visam,
principalmente, reduzir problemas relacionados a medicamentos, aumentar a adesdo ao plano
terapéutico e estimular o autocuidado e a automedicagdo consciente (ARAUJO; UETA;
FREITAS, 2009; CORRER et al., 2013) por meio dos servigos de clinica farmacéutica e
atividades técnico-pedagogicas (CORRER; OTUKI; SOLER, 2011), internacionalmente
chamados de cognitive pharmaceutical service ( BENRIMO)J et al., 2010; HOPP et al., 2005;
MIL; SCHULZ, 2006; SAEZ-BENITO et al., 2013). Seus componentes — 1) Dispensacdo/
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Entrega; 2) Coordenagdo do Cuidado e clinica farmacéutica; 3) Educagdo em Saude; 4)
Trabalho em Equipe; e 5) Producdo da Informacdo e Comunicagdo - pretendem expressar o
conjunto de atividades e resultados esperados para estd dimensdo durante implementagao e

execugao dos SEFAR na APS.

A Dispensaciao/Entrega ¢ uma atividade precipua dos SEFAR na APS, podendo ser
considerada a atividade de ligacdo entre a dimensdo gestdo técnica do medicamento e a gestao
do cuidado, por conjugar aspectos de manejo com o medicamento e interagdo direta com o
usuario. Seus indicadores normalmente sdo elaborados para mensuragdo das seguintes etapas:
1) acolhimento; 2) avalia¢do da prescri¢do; 3) separagdo e preparagdo do medicamento; 4)
orientagdo no momento da entrega; 5) registro da informagao gerada (SARTOR et al., 2014).
Mas, também, podem voltar-se para a mensuragao de aspectos mais gerais de qualidade como

ambiéncia, postura do dispensador, tempo de dispensacdo, quantidade de erros de dispensagao.

Os indicadores ID 20, ID 21 e ID 23 verificam a capacidade do servigo de assegurar
ao usudrio informagdes para melhor compreensdo de seu Plano Terapéutico, com vistas a
ampliar a adesdo e promogao de seu uso adequado (Quadro 12). Espera-se que os SEFAR sejam
um ponto de comunicagdo ao usuario, de facil acesso, para difusdo de qualquer tipo de

informagao ligada a medicamentos.

Apesar da possibilidade de explorar diversos aspectos da dispensagdo/entrega, a matriz
apenas contara com indicadores ligados a “orientagdo do momento da entrega”, devido a
limitacdo de abordagem do estudo-fonte. Apesar disso, a literatura aponta para ampla utiliza¢ao
deste tipo de indicador (HILL; DOWSE, 2007; KARANDE; SANKHE; KULKARNI, 2005;
NADESHKUMAR et al., 2019; WHO, 1993) e recomenda sua utilizacdo como padrdo para

estudos envolvendo dispensacdo de medicamentos.

Quadro 12 — Matriz de Julgamento: Componente Dispensacio/Entrega

Ponto de Corte

Descriciao Indicador Padrao
(pontos)

Subcomponente: Atividade

Usuario orientado e medicamento

Dispensar/entregar ario orienta .
spens fentreg ID 20 CP_5 Usu o ore doe dispensado/entregue por:
medicamentos e = medicamento . .
. Dispensagdo/entrega | . Farmacéutico ou equipe de
insumos do elenco . dispensado/entregue pelo T
realizados com .. farmacia: 10;
da APS com farmacéutico ou pela

orientagao Por outros profissionais: 5 ;

qualidade Nio orienta ou Nao sei: 0

equipe de farméacia
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s . ~ Ponto de Corte
Descriciao Indicador Padrao
(pontos)
Encaminha o usudrio para outra
unidade ou para Programa
Farmaécia Popular: 5
Dispensar/entregar | ID_23 CP_5 Registra o contato do usudrio para
medicamentos e Informagdo quanto a | Alternativa de acesso a avisar quando o medicamento
insumos do elenco | alternativas de medicamentos no SUS chegar: 5
da APS com acesso a proposta ao usuario Solicita o retorno posteriormente:
qualidade medicamentos 2,5
Encaminha para uma farmacia
comercial, nenhum procedimento ¢
adotado ou Nao sei: 0
ID 21 CP_5
Dispensar/entregar | Existéncia de . Entrega de amostra gratis na
. . Estabelecimentos sem L .
medicamentos € | amostra gratis de L farmacia, no consultdrio ou outro
. . amostra gratis de .
insumos do elenco | medicamentos . local, Nao sei:0 pontos
medicamentos sendo ~ . .
da APS com sendo entregue aos entregue Nao existe amostra gratis no
qualidade usudrios do SUS no gu estabelecimento: 10
estabelecimento

Fonte: Elaboragdo propria

Os indicadores relacionados a Coordenac¢ao do Cuidado e Clinica farmacéutica na
matriz de julgamento, pressupde, a mensuracdo das acdes de clinica farmacéutica e do
acompanhamento do usuério e de suas questdes relacionadas a medicamentos, seja na APS ou

nos demais pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

Os indicadores ID 24, 1D 26,ID 28,ID 29,ID 33 eID_ 34 sdo destinados a mensurar
acOes voltadas a clinica farmacéutica, com foco nas estratégias para aumentar a adesao ao plano
terapéutico e na gestdo dos problemas relacionados a medicamentos dos individuos (Quadro
13). Tais atividades sdo centradas no individuo e estdo diretamente ligadas a relagdo do
farmacéutico-usuario e farmacéutico-equipe. A clinica farmacéutica tem inicio com a defini¢ao
de critérios de selecdo de usudrios para atendimento individual e acompanhamento
farmacoterapéutico. Os critérios devem ser definidos em pactuagdo com as equipes de satde da
familia e devem levar em considerag¢do, o perfil epidemioldgico do territdrio e os grupos
prioritarios da APS. A literatura (BLUM, 2003; BRASIL, 2014a; CORRER; OTUKI; SOLER,
2011; PEREIRA; FREITAS, 2008) aponta como grupos prioritarios pacientes polimedicados,
sem adesdo ao tratamento, e aqueles com problemas relacionados a medicamentos. A selecao
dos usuarios para seguimento farmacoterapéutico pode ocorrer durante o acolhimento a
demanda espontanea ou por encaminhamento das equipes. O seguimento farmacoterapéutico,
como parte do processo de clinica farmacéutica, ¢ ato privativo do profissional farmacéutico e
deve envolver o conhecimento e a utilizagdo de protocolos clinicos e assistenciais (PEREIRA;

FREITAS, 2008).
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O uso de protocolos clinicos ¢ uma agdo inerente a execucdo dos SEFAR, sendo
considerada essencial para sua implementacdo. Além de melhorar a qualidade do atendimento,
o uso de protocolos direciona os profissionais para uma pratica clinica mais integrada as linhas
de cuidado, pois padroniza a linguagem entre os profissionais e o sistema de satide. Fortalece o
sistema de saude e constroi um ambiente mais favoravel, para uma melhor compreensdo do

Plano Terapéutico pelo usuario.

Existem diversas abordagens a serem utilizadas pelos profissionais para ampliar a
compreensdo do usuario sob seu plano terapéutico e, por consequéncia, aumentar sua adesao.
Considerando a ades@o com um problema multifatorial, para alcance de melhores resultados,
orienta-se a ado¢do de multiplas estratégias, que vao desde a utilizacdo de pictogramas no
atendimento individual, a busca ativa de pacientes pela equipe multiprofissional. Uma delas ¢
o acionamento da rede de apoio do usudrio para auxiliar no processo de cuidado e/ou na tomada
do medicamento ou, até mesmo, contar com o Agente Comunitario. Em alguns casos, as visitas
domiciliares podem contribuir para que profissional compreenda as condigdes de vida do
usuario, entenda as limitagdes envolvidas no autocuidado e, a partir disso, defina estratégias

mais eficazes e realistas para a impulsionar a adesdo ao tratamento.

Um fator determinante para a adesdo a terapéutica esta relacionado a presenca de efeitos
colaterais relacionados da terapia medicamentosa e a ocorréncia de eventos adversos. Nesse
aspecto, o SEFAR deve ser uma referéncia para as equipes de saude e usudrios no
encaminhamento e resolu¢ao de questdes relacionadas a farmacovigilancia. O servigo deve
impulsionar a autonomia do usudrio para garantir a seguranca do paciente durante a execugao
do plano terapéutico e fomentar o autocuidado consciente. Os profissionais de satide devem ser
orientados a identificar e notificar eventos adversos e problemas fisico-quimicos com
medicamentos (queixa técnica) (DRESCH, 2006). O usuario deve ser orientado sobre a
possibilidade de efeitos colaterais e adversos, e deve ser estimulado a conhecer as caracteristicas
fisicas do produto utilizado. Nesse sentido, os indicadores ID 27 e ID 28 pretendem verificar
a existéncia de fluxo definido para o encaminhamento das notificagdes e a proatividade do

servico em estimular o olhar sobre a seguranca do paciente.

Os indicadores ID 31, ID 25 e ID 30 estdo diretamente relacionados com a
coordenacdo do cuidado farmacéutico e pretendem mensurar a capacidade dos SEFAR em
identificar, prestar informagdes e acompanhar os usudrios em uso de medicamentos do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica. Tais medicamentos sdo fornecidos

pelo ente estadual e, normalmente, atendem a uma demanda de tratamentos do nivel secundario
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e terciario da RAS. O processo para acesso a medicamentos do componente especializado ¢
bastante burocratico e longo, requer conhecimento profundo sobre os Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas' e apoio de um profissional de satde na checagem dos documentos. O
papel do SEFAR na condug¢ao desse processo € fator decisivo para garantia do acesso, por evitar

erros no processo, reduzir o tempo de aprovacao e apoiar na adesdo ao tratamento.

Embora ndo conte com indicador na matriz de julgamento, ndo se pode deixar de
mencionar que a coordenagdo do cuidado também, pressupde, a realizagdo de acolhimento a
demanda espontanea. Realizar escuta qualificada a situacdo/queixa dos usudrios e avaliar a
melhor forma de orientd-los (PEREIRA; LUIZA; CRUZ, 2015) faz parte das atribui¢des do
SEFAR-APS. A recepcao nos SEFAR-APS ¢ um local de livre acesso a populagdo, onde ndo
deve haver barreiras e o acesso ao profissional de saude ¢ facilitado, sendo considerado pelos

usuarios como uma das principais portas de acesso a informacao em saude.

Quadro 13 — Matriz de Julgamento: Componente Coordenacdo do Cuidado e Clinica
Farmacéutica
Descricao Indicador Padrao Ponto de Corte

(pontos)

Subcomponente: Atividade

Coordenar o cuidado | ID_24 CP_6 Usuarios sem adesao Usuario identificado, com

dos usuarios,
priorizando o acesso
a medicamentos, uso
racional e adesdo.

Acompanhamento de
usuario sem adesdo ao
tratamento.

identificados e com
registro sobre
dificuldade de uso de
medicamentos no
prontuario.

registro em:

Prontuério manual ou
eletronico:10.

Formulario especifico de
adesdo ou ficha de seguimento
farmacoterapéutico: 8.

Ficha da Farmaécia: 5.

Nao identifica e ndo registra ou
Nao sei: 0.

Nao se aplica: NA.

Coordenar o cuidado
dos usuarios,
priorizando o acesso
a medicamentos, uso
racional e adesdo.

ID_33_CP_6 Realizagao

de seguimento
farmacoterapéutico no
estabelecimento.

Farmacéutico realiza
seguimento
farmacoterapéutico.

Sim, farmacéutico realiza: 10.
Outros profissionais, Nao. Ou
Nao sei: 0.

Coordenar o cuidado
dos usuarios,

ID_26_CP_6 Existéncia

de estratégias para

Pelo menos §
estratégias.

Séo utilizados métodos
alternativos (pictogramas;

desenhos; cores e outros),
discussao do caso com
farmacéutico, encaminha ao
profissional farmacéutico ou ao
servico de seguimento

priorizando o acesso
a medicamentos, uso
racional e adesdo.

melhorar a compreensao
dos usuarios sobre 0 uso
de medicamentos.

130s Protocolos Clinicos ¢ Diretrizes Terapéuticas (PCDT) sdo documentos que estabelecem critérios para o
diagnoéstico da doenga ou do agravo a saude; o tratamento preconizado, com os medicamentos e demais produtos
apropriados, quando couber; as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico; e o
acompanhamento e a verificagdo dos resultados terapéuticos, a serem seguidos pelos gestores do SUS. Devem
ser baseados em evidéncia cientifica e considerar critérios de eficacia, seguranca, efetividade e custo-efetividade
das tecnologias recomendadas.
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Descriciao

Indicador

Padrao

Ponto de Corte
(pontos)

Subcomponente: Atividade

farmacoterapéutico, realiza
contato com a equipe de
atencdo basica ou convida a
participar de grupo de
educacdo em saude : 1,5
Realiza contato com familiar
e/ou cuidador: 1

Encaminha para o médico,
encaminha para o enfermeiro,
encaminha para outros
profissionais ou realiza contato
com o Agente Comunitario:
0,5

Nao sei ou Nao realiza nenhum
procedimento: 0

Coordenar o cuidado

ID_28 CP_6 Existéncia

Pelo menos 5 grupos

Hiperdia', Tuberculose,

dos usuarios, de grupos prioritarios prioritarios. Hanseniase, Asma/Rinite,
priorizando o acesso | com foco na APS para DST/AIDS: 2.

a medicamentos, uso | realizag¢do de seguimento Nao sei: 0.

racional e adesdo. farmacoterapéutico.

Coordenar o cuidado | ID_29 CP_6 Existéncia | Adogdo de 4 medidas Busca ativa pela equipe da
dos usuarios, de medidas para para promover a Assisténcia Farmaceéutica: 4.
priorizando o acesso | aumentar a adesdo. adesao. .Comunica-se com a equipe de

a medicamentos, uso
racional e adesdo.

Atencao Primaria a Satde do
usuario: 3 cada.

Busca ativa pela equipe da
Unidade de Saude de
referéncia: 2.

Aguarda o retorno do usuario,
retira o usuario do programa,
Nenhum procedimento ¢
realizado, Nao ¢ realizada a
identificagdo, Nao sei ou nao
lembra: 0.

Coordenar o cuidado
dos usuarios,
priorizando o acesso
a medicamentos, uso
racional e adesdo.

ID_30_CP_6 Existéncia
de pacientes em uso de
medicamentos do CEAF.

Paciente em uso de
medicamentos do
CEAF com registro no
estabelecimento.

Sim: 10.
Nao ou Nao sei: 0.
Nao se aplica: NA.

Coordenar o cuidado
dos usuarios,
priorizando o acesso
a medicamentos, uso
racional e adesdo.

ID 31 CP_6

Garantia de informagao
a0s usuarios sobre acesso
CEAF.

Informagao prestada
por farmacéutico,
médico, enfermeiro e
auxiliar de farmécia.

Informagdo prestada por:
Farmacéutico: 5.

Médico, Enfermeiro,
Técnico/Auxiliar Farmacia : 2.
Assistente Social; Agente
Comunitario de Saude;
Técnico/Auxiliar em
Enfermagem; Auxiliar
Administrativo; outros: 1 cada.
Nao; Nao sei: 0 pontos.

Coordenar o cuidado
dos usuarios,
priorizando o acesso
a medicamentos, uso
racional e adesdo.

ID_25 CP_6 Existéncia
de mecanismos de
informagao sobre o
CEAF.

Informagdo verbal e
visual sobre o CEAF
ofertada.

Verbalmente, Panfleto: 5
pontos.

Internet : 3.

Protocolos clinicos, Cartaz: 2.
pontos

Nio sei; outros: 0.
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Descriciao

Indicador

Padrao

Ponto de Corte
(pontos)

Subcomponente: Atividade

Coordenar o cuidado
dos usuarios,
priorizando o acesso

ID_34_CP_6 Realizagao
de visitas domiciliares.

Visitas domiciliares
realizadas por
farmacéutico.

Sim: 10.
Nao; Nao sei: 0,
Nao se aplica: NA.

a medicamentos, uso
racional e adesdo.

Sim: 10.
Nao; Nao Sei: 0.

Coordenar o cuidado
dos usuarios,
priorizando o acesso
a medicamentos, uso
racional e adesdo.

ID 35 CP_6

Uso de medicina baseada
em evidéncia no
acompanhamento de
usuarios.

Uso de protocolos
clinicos no
acompanhamento dos
usuarios.

Realizar e incentivar
a notificagdo de
queixas /eventos
adversos,

Notificagdo ¢ realizada e
encaminhada para:

Nivel central da AF ou
NOTIVISA2:10; Vigilancia em
Saude: 8.

ID_27 CP_6 Existéncia
de fluxo para a
notificacdo de queixa
e/ou evento adverso de
medicamento no

Notificagdo de queixa /
eventos adversos
realizada e com fluxo
para encaminhamento
bem estabelecido.

municipio Nao recebe notificagao,
Nenhum ou Nao sei: 0.
Realizar e incentivar | ID_32 CP_6 Pelo menos 10 Acima de 10: 10.
a notificacdo de N° de notifica¢des de notificagdes realizados | 1a9: 5.
queixas /eventos queixas/eventos no ultimo ano. Nenhuma: 0.

adversos. realizados no ultimo ano.

1: Grupo de Hipertensao e Diabetes; 2 : Sistema de Notificacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Fonte: Elaboragdo propria

As atividades de Educagdo em Satde estdo previstas na Politica Nacional de Atengao
Bésica (PNAB) e, pressupdem, o desenvolvimento de a¢des na comunidade ou com usuarios
voltadas ao debate sobre uso de medicamentos e a terapias alternativas e complementares. Além
disso, envolve a formacdo do profissional farmacéutico e auxiliar de farmécia, bem como a

capacitagdo dos demais profissionais para atuagao junto a promog¢ao do uso racional.

Os indicadores ID 36, ID 37 e ID_38 sdo destinados tanto a educacdo em saude da
comunidade ou a grupos especificos de usudrios como a educagdo permanente de profissionais
(Quadro 14). O papel do farmacéutico na comunidade prevé o esclarecimento de dividas e
questdes sobre diversos temas relacionados a medicamentos, saneantes e drogas, e pretende
prevenir a populacdo dos agravos relacionados ao uso desses produtos. A intoxicacdo infantil é
um aspecto bastante comum nas comunidades pelo uso de saneantes caseiros (CAMPOS et al.,
2017; SALES; MESCHIAL; OLIVEIRA, 2018). O uso de drogas ilicitas, ou at¢ mesmo drogas
licitas como 4alcool, tabaco e medicamentos, sob controle especial, precisam ser debatidos com
as comunidades de maneira franca e clara, para diminuir a possibilidade de danos associados

a0 S€u uso.
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O indicador ID 39 ¢ destinado a verificar a formacdo dos profissionais atuantes nos
SEFAR-APS. O investimento em formagdo pelos municipios e estados no Brasil ¢ muito
escasso, seja por falta de recurso ou, até mesmo, de mao de obra qualificada. Outro aspecto que
dificulta a formacdo ¢ a localizacdo das instituicdes formadoras, que normalmente se
concentram nas capitais e grandes centros urbanos, distante da maioria dos municipios
brasileiros. Mesmo com a interiorizagdo das universidades no periodo entre 2003 a 2014, nos
Governos Lula e Dilma (CAMARGO; ARAUJO, 2017; MARQUES; CEPEDA, 2012), ainda
ndo ¢ possivel identificar grandes avangos na area de formagdo de recursos humanos
locorregionais, principalmente para atuagdo em areas como promog¢dao da saude (MELLO;
MOYSES; MOYSES, 2010). Embora a Extensio'4 seja considerada uma das atividades basicas
da universidade e essencial para formacgao estudantil, as parcerias para o desenvolvimento de
politicas locais sdo escassas e pouco reconhecidas dentro da propria universidade ou no meio

académico, mesmo para formagdo e vivéncia dos proprios estudantes.

Com vistas a sanar essa lacuna, o MS vem desenvolvendo cursos de educagdo
permanente gratuitos, presenciais ¢ na modalidade EAD, para estimular os profissionais a
superarem as barreiras estruturais e se capacitarem para prestagdo de melhores servigos a
comunidade (MARIN et al., 2017). O Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos, em parceria com Universidade Federal de Santa Catarina e outras instituigdes,
criou alguns cursos com esse objetivo, como por exemplo, o mestrado profissional em
Assisténcia Farmacéutica e a especializagdo na modalidade EAD para farmacéuticos atuantes
na APS (BERMUDE-Z et al., 2018). Assim, considerando a disponibilidade desses cursos ¢ a
necessidade de atualizagdo continua dos conhecimentos para o bom desenvolvimento das
atividades dos SEFAR, espera-se que o indicador ID 39 verifique a autonomia e a motivagao

do profissional no aprimoramento de suas fun¢des nos SEFAR.

Quadro 14 — Matriz de Julgamento: Componente Educa¢io em saude

Descri¢do | Indicador | Padrao | Ponto de Corte
Subcomponente: Atividade

Realizar atividades | ID 37 CP_7 Atividade de grupo sobre Atividade de grupo realizada

com grupos de Existéncia de uso de medicamentos por:

usuarios sobre uso | atividades com grupos | realizada por farmacéutico | farmacéutico: 5 pontos.

de medicamentos. de usuarios sobre uso e demais profissionais. Meédico: 3 pontos.

de medicamentos. Enfermeiro: 2 pontos.

Nao realizada atividade de
grupo.
Nao sei: 0 pontos.

14 Tripé da universidade para desenvolvimento de agdes — Pesquisa, Ensino e Extensdo
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Descricio

| Indicador

Padrao

Ponto de Corte

Subcomponente: Atividade

Realizar atividades
de educagdo em
saude sobre plantas
medicinais e
fitoterapia.

ID 36 CP_7
Existéncia de atividade
de educagdo em saude
sobre plantas
medicinais/fitoterapia.

Atividade de educagdo em
saude sobre plantas
medicinais/ fitoterapia
realizada por farmacéutico
e demais profissionais,

Atividade de educagdo em
saude sobre o uso de plantas
medicinais e fitoterapicos
realizada por:

Farmacéutico: 5 pontos.
Médico, enfermeiro, auxiliar
de farmacia: 3 pontos.
Agente comunitario/auxiliar
de enfermagem: 2 pontos.
Nao realizada atividade de
grupo.

Nao sei: 0 pontos.

Realizar cursos

ID 39 CP 7

Participagdo em cursos

Mestrado em Assisténcia

para
desenvolvimento de
competéncias
relacionadas dos
SEFAR.

N° de capacitagdes
realizadas pelo
farmaceéutico para
profissionais da equipe
sobre uso racional de

capacitagdes no ano,

para Participagdo em cursos | relacionados a Assisténcia | Farmacéutica:5 pontos.

desenvolvimento de | de educagdo Farmacéutica ou APS. Especializa¢do em Gestdo da

competéncias continuada. Assisténcia Farmacéutica: 3

relacionadas dos pontos.

SEFAR. EaD Horus, Horus presencial,
EaD Farmacéuticos na APS,
EaD em Fitoterapia: 2 pontos.
Outros na area de Assisténcia
Farmacéutica: 1 ponto.
Naéo concluiu, Nio sei,
Nenhum : 0 pontos.

Realizar cursos ID 38 CP_7 Pelo menos 12 Acima de 12: 10 pontos

0a1l: 5 pontos
Nao sei; Nenhuma: 0 pontos

medicamentos.
Fonte: Elaboragdo propria

O indicador de Trabalho em Equipe (ID 40) pretende verificar o envolvimento dos
SEFAR com os demais profissionais na Atencdo Priméria e desenvolvimento de atividades
extramuros (Quadro 15). O trabalho em equipe esta previsto pela Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) e representa uma das mudangas de atitude para os SEFAR, apontadas por
organismos internacionais ¢ MS. Acredita-se que a integracdo dos profissionais e seu
envolvimento com a organiza¢do do Sistema de Saude possa aumentar a efetividade e reduzir
o tempo destinado a resolucdo de problemas. Além disso, a integra¢do da equipe melhora o
aspecto inter-relacional no ambiente de trabalho, aumentando a satisfagdo do trabalhador e, por

consequéncia, do usuario.

Uma das estratégias de interagdo utilizada entre diferentes profissionais na APS ¢ a
reunido de equipe. Segundo o MS (BRASIL, 2014c¢ ), as reunides da equipe de NASF com as
equipes de saude da familia devem ser mensais. E fundamental o envolvimento dos demais
profissionais na resolug@o de problemas relacionados a medicamentos (PRM) e o conhecimento

dos servicos e atividades realizados pelos SEFAR. Tal atitude corrobora para o fortalecimento
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da confianga, do vinculo do usuario com servigo e, por consequéncia, favorece a aceitabilidade

e adesdo ao plano terapéutico proposto (BRASIL, 2014a).

Quadro 15 — Matriz de Julgamento: Componente Trabalho em Equipe

Descriciao Indicador Padrao LHOTED (O
(pontos)
Subcomponente: Atividade
Envolver demais ID 40 CP 8 Reunido realizada | Semanal, Quinzenal,
profissionais de satide na | Reunido da equipe pelo menos 1 vez | Mensal: 10 pontos,
discussdo sobre multiprofissional para ao més. Bimensal: 5 pontos,
processos de trabalho discussdo sobre processo de Trimestral: 3 pontos,
relacionados aos SEFAR | trabalho relacionados a Semestral: 2 pontos.
Assisténcia Farmacéutica Anualmente,
Eventualmente: 1 pontos.
Nao, Nao sei: 0 pontos.

Fonte: Elaboragdo propria

Por fim, a Produc¢ao da Informac¢ao e Comunicacio nos servigcos de saude ¢ um dos
aspectos considerados estratégicos do ponto de vista da gestdo e da consolidagdo da
intervengdo. Segundo a literatura, as acdes farmacéuticas devem atender as boas praticas e
seguir a medicina baseada em evidéncia, para prevencao de danos e promogdo da satde, com
vistas ao alcance da diminuicdo da morbimortalidade e qualidade de vida dos usudrios. Os
resultados devem ser alvo de estudos e fonte de informagdes para o sistema de saude com vistas
a consolidagdo dos SEFAR e ao fortalecimento da relacdo farmacéutico-paciente e
farmacéutico-prescritor. Além disso, o uso de materiais informativos auxilia os usudrios no

autocuidado orientado e na automedicacao responsavel.

Outro ponto a ser discutido, sobre este componente, ¢ a importancia dos diferentes
mecanismos de comunicagdo envolvidos na execugao das atividades dos SEFAR. A orientagao
ao usuario pelo profissional farmacéutico requer o desenvolvimento de habilidades orais e
escritas para atuacdo com diferentes publicos (SHAH; CHEWNING, 2006). Por ser um
estabelecimento de saude de portas abertas, o servigo deve possuir estratégias para prestar
orientacdo a pacientes (DICKSON; RODOWSKAS, 1975) em condi¢des de necessidades
especiais, como cegos e mudos, assim como para analfabetos e moradores de rua. O profissional
precisa ser flexivel e estar disposto a pensar em solugdes simples para melhorar a adesdo ao

tratamento, seja qual for realidade (HARGIE; MORROW; WOODMAN, 2000).

Um processo de dispensagao seguro requer do profissional habilidades comunicativas e
profundo conhecimento acerca dos medicamentos a serem dispensados. As fontes seguras de
informagdo, sobre mecanismos de acdo e uso dos medicamentos, sdo os protocolos clinicos e

manuais orientados pela medicina baseada em evidéncia (TOKLU, 2015).

93



Na matriz de julgamento, o indicador ID 44 destina-se a verificar a utilizagdo da
medicina baseada em evidéncia pelos SEFAR, como subsidio para compreensdo das condigdes

de saude sensiveis a APS e como fonte padrdo de informag¢ao sobre medicamento (Quadro 16).

Os indicadores ID_41 e ID_42 irdo mensurar a disponibilidade de material informativo
sobre uso adequado de medicamentos e locais de entrega/dispensagdo. Folders e cartazes sdao
extremamente Uteis para prestar informagdes gerais sobre o acesso a medicamentos, como

apresentar locais de acesso a medicamentos.

Quadro 16 — Matriz de Julgamento: Componente Producio da Informaciao e Comunicacio

Descri¢do Indicador Padrao DO T
(pontos)
Subcomponente: Atividade
Produzir e disponibilizar | ID_42 CP_9 Material informativo Sim: 10.
informativos sobre uso Disponibilidade de sobre URM disponivel | Nao, Nao sei: 0.
racional de informativos sobre aos usuarios no
medicamentos. URM no estabelecimento de
estabelecimento de saude.
saude.
Disponibilizar em local ID 41 CP_9 Informativo disponivel | Sim, informagdo visivel: 10.
visivel informativo sobre | Disponibilizagdo de sobre locais de Nao, Nao sei: 0.
locais de dispensagdo de | informativo sobre locais | entrega/dispensagdo
medicamentos de obtengao de de medicamentos
padronizados para todos | medicamentos padronizados.
os niveis de cuidado. padronizados.
Subcomponente: Insumo
Acesso a literatura ID 44 CP_9 Uso da medicina Sim, Portal Satide Baseada
cientifica. Utilizagao de fonte de baseada em evidéncia | em Evidéncias, Centro de
informagao sobre uso de | como padrio para Informagdo sobre
medicamentos pela fonte de informagao Medicamento, Formulario
equipe de saude. sobre medicamentos. Terapéutico Nacional: 4.
Dicionario de Especialidade
Farmacéuticas (DEF), Bula
dos Medicamentos, Internet,
Aplicativo de celular: 2.
Nio, Nio sei: 0

Fonte: Elaboragdo propria

O resultado do julgamento acerca da relevancia de cada componente técnico para os

SEFAR nao apresentou diferencga significativa.

Quanto ao julgamento acerca da relevancia dos componentes para os SEFAR-APS,
realizado pelos atores-chaves durante a reunido de consenso, nao foram identificadas diferencas
significativas entre eles (Quadro 17). Para os atores-chaves, os componentes apresentam

semelhante nivel de importancia para os SEFAR-APS. A média dos pesos dos componentes de
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cada dimensdo apontou para uma leve tendéncia a valorizacao das ag¢des voltadas para o cuidado

ao usuario (x=0,116), em relagdo a gestdo técnica do medicamento (x=0,103).

Cabe destacar que, o julgamento de cada componente foi aberto durante a reunido, ou
seja, cada ator-chave pode ouvir a resposta do outro. Esse fato pode ter incorrido em viés, pois

o julgamento de um ator pode ter influenciado na opinido do outro, e vice-versa.

Outra questdo a ser abordada diz respeito a relevancia dos componentes a frente as
evidéncias apresentadas na literatura. Alguns documentos internacionais e nacionais (BRASIL,
2010; OPAS, 2013; SEFAP, 2017) vém destacando a realizacdo de atividades voltadas ao
cuidado ao paciente, que vao para além dos muros da farmécia e para além do produto
“medicamento”. Esses documentos tém incentivado o desenvolvimento de cursos com intuito
de subsidiar a formacdo dos profissionais atuantes nos SEFAR-APS (BRASIL, 2014b;
EMMERICK et al., 2014). Contudo, cabe refor¢ar que, objetivo precipuo dos SEFAR-APS ¢
de, primeiramente, garantir acesso a medicamentos e, a partir dai, seu uso racional. A literatura
(BENRIMOJ et al., 2010; HILL; DOWSE, 2007; SAEZ-BENITO et al., 2013) € controversa e
pouco conclusiva quanto as evidéncias relacionadas ao resultados em saude produzidos pelas
acOes voltadas a dimensdo de gestdo do cuidado. Nao foi encontrado estudo conclusivo sobre
o impacto dessas agdes no aumento da qualidade de vida do usuério ou diminui¢do da
morbimortalidade. E necesséario o desenvolvimento de mais estudos para que os resultados

sejam identificados e amplamente divulgados.

Quadro 17 — Matriz de relevancia

Pontuacio Atribuida ~ Percentual de
Pontuacao Total .
0al0) . Relevancia Peso
Componente MLog Obtida (B)=(A/234)*100 | (C)=B/100
ATI* | AT2* AT3* (A)=(X"Ei")
Planejamento e Gestao 9 9 8 26 1% 0,11
Selecao 7 8 7 22 99 0,09
Programacao/Solicitacdo 3 8 9 25 1% 0,11
Armazenamento 9 3 9 26 1% 0,11
Dispensagdo/ Entrega 9 10 10 29 12% 0,12
Coordenagdo do cuidado e 30 0,13
clinica farmacéutica 10 10 10 13%
Educag¢ao em saude ¢ Formacgdo 9 3 8 25 1% 0,11
Trabalho em equipe 9 3 10 27 12% 0,12
Produggo dfl informagao e ] ] ] 24 10% 0,10
comunicagio
Total 78 77 79 234 100% 1,00

AT*= Ator-chave
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Fonte: Elaboragdo propria

Todo processo criativo teve como foco central a elaboracdo de um instrumento capaz
de traduzir de forma mensuravel (quantitativamente) ou descritivel (qualitativamente), um ou
mais aspectos dos SEFAR-APS, de maneira a tornar operacional o seu julgamento. Os
indicadores foram elaborados para tornar evidente os resultados esperados do processo de

implementagdo da intervengdo, seja ele exitoso ou problematico (BRASIL, 2012).

Importante reforgar que a constru¢cdo do MLog e da matriz de julgamento caracterizam-

se por um processo ciclico. Quando um deles ¢ alterado, o outro precisa ser revisto.

5.1.3 Grau de Implementagdo dos Servicos Farmacéuticos

Durante a execu¢@o do Projeto QualiSUS-Rede foram entrevistados responsaveis pelos
SEFAR de 485 municipios. Ao total, 4.875 estabelecimentos de saude de diversos niveis de
aten¢do, de 465 municipios brasileiros, foram analisados. Para esse estudo, foram selecionados
4.030 estabelecimentos de saude de atuacdo na APS pertencentes a 456 municipios.
Considerando a amostra inicial, 20 municipios (4,1%) foram excluidos por apresentar

problemas no armazenamento de dados, representando um percentual de perda 4,1%.

5.1.3.1 Caracterizacao da Amostra

No estudo-fonte, o estado de Minas Gerais contou com maior nimero de municipios
visitados (Figura 6), seguido de Tocantins e Pernambuco. O estado do Tocantins obteve maior
proporcao de municipios visitados em relagdo ao seu total de municipios (41%), e Sdo Paulo

obteve a menor proporgao.
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Figura 6 — Proporcdo de municipios visitados em relacio ao ntimero total de municipios,
segundo Estado da Federagdo, 2015.

Apresenta-se na A densidade de farmacia por 10.000 habitantes foi maior na Regido
Nordeste (1,73) e alcangou seu menor resultado na Regido Sudeste (0,48). Esta distribui¢do esta
ligada aos critérios de inclusdo do estudo-fonte, uma vez que o QualiSUS-Rede compreendeu
os municipios de regides metropolitanas e regides “Tipo” e ndo a totalidade dos municipios das

regioes.

Tabela 1 a caracterizagdo da amostra quanto a distribui¢do dos municipios, servigos
farmacéuticos e densidade de farmadcias, segundo estado e regido administrativa. Foi
identificado que 96% dos SEFAR-APS estavam ligados a Centros de Saude/Unidades de Saude,
e apenas 4% sao farmacias comunitarias em edificacdo propria, assim como também identifica
Leite et al. (2017) e Mendes et al.(2014). A Regido Sudeste apresenta maior percentual de
farmacias em edificacdo propria, com destaque para o estado de Minas Gerais que concentra

40% do total da amostra.

Em numeros absolutos, cerca de um ter¢o dos municipios (n=139) e estabelecimentos
de saude (n=1.541) visitados estavam localizados na Regido Nordeste. A Regido Norte teve o

menor numero absoluto de estabelecimentos (n=391) e municipios (n=90) visitados, porém
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apresentou a maior propor¢do de municipios visitados, frente as demais regides. A densidade
de farmacia por 10.000 habitantes foi maior na Regido Nordeste (1,73) e alcangou seu menor
resultado na Regido Sudeste (0,48). Esta distribuicao estd ligada aos critérios de inclusdo do
estudo-fonte, uma vez que o QualiSUS-Rede compreendeu os municipios de regides

metropolitanas e regides “Tipo” e ndo a totalidade dos municipios das regiodes.

Tabela 1 — Caracterizagdio da amostra quanto distribui¢do dos municipios, servigos
farmacéuticos e densidade de farmdcia, segundo estado e regido do pais.

~ Farmacia Comunitaria Densidade

o Adminisratigy O Topulasdo total . fose %@
Regido Administrativa/ .. nos municipios Estabelecimento Edificagdo . .

Estado Municipios estudados de Saude* propria** Farmacia

n (%) n (%) n (%) n (%) Por 10.000

Habitantes
CENTRO-OESTE 38 (8,3) 4.626.571 (5,9) 391 (10,1) 18 (10,8) 0.88
Distrito Federal 1 2.914.830 95 2 0.33
Goias 18 1.153.534 178 8 1.61
Mato Grosso do Sul 19 558.207 118 8 2.26
NORDESTE 139 (30,5) 8.911.847 (10,4) 1502 (38,9) 39 (23,6) 1.73
Bahia 27 1.097.330 211 8 2.00
Cearad 19 760.752 241 11 3.31
Maranhdo 22 782.067 146 2 1.89
Pernambuco 43 5.080.319 721 18 1.45
Piaui 28 1.191.379 183 0 1.54
NORTE 90 (19,7) 4.060.099 (4,7) 386 (10,0) 5(3,0) 0.96
Amazonas 9 245.521 24 0 0.98
Para 24 3.218.645 277 0 0.86
Tocantins 57 595.933 85 5 1.51
SUDESTE 117 (25,7) 19.378.280 (22,6) 862 (22,3) 72 (43,7) 0.48
Minas Gerais 98 6.540.706 406 67 0.72
Rio de Janeiro 12 10.118.003 312 4 0.31
S&o Paulo 7 2.719.571 144 2 0.54
SUL 72 (15,8) 8.224.881 (9,6) 722 (18,7) 32 (19,2) 0.92
Parana 29 3.502.790 339 17 1.02
Rio Grande do Sul 21 3.590.110 205 15 0.61
Santa Catarina 22 1.131.981 178 0 1.57
Total 456 45.201.678 3863 167 0.89

*Estabelecimento de saude: Centro de Satde/ Unidade de Saude, Posto de Saide, Ambulatorio e Centro de
Apoio a Satde da Familia.

**Edificagdo propria: Tipo de farmécia com subfuncdo 4 e 5.

Fonte: Banco de dados QUALISUS-Rede, 2015.

O numero de unidades de saude por 10.000 habitantes ¢ um dos principais indicadores
propostos pela OMS em seu modelo de avaliagdo da disponibilidade dos servigos de satde
(WHO, 2010). Na mesma perspectiva, a proximidade da residéncia de um individuo de uma
farmacia comunitaria (acessibilidade geografica) e a disponibilidade de medicamentos
ofertados pelas farmacias sdo fatores importantes na discussdo sobre acesso a medicamentos

(WARD et al., 2014). Assim, a densidade de farmacia demonstrou estar abaixo do esperado
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(1/10.000hab) em mais da metade das areas estudadas, demonstrando a necessidade de maiores

investimentos destinados a provisao de acesso aos SEFAR.

Os paises europeus, como Portugal e Inglaterra, apresentam densidade de farmacia por
10.000 habitantes em torno de 2,5 (PORDATA, 2019) e 2,2 (LGA, 2019), respectivamente.
Porém, tais paises diferem do Brasil, por apresentarem modelos de provisdo de acesso a
medicamentos por meio de farmdcias privadas e copagamento. O modelo de provisdo dos
SEFAR em andlise, como ja mencionado, considerou apenas os estabelecimentos de natureza
publica, ndo envolvendo o prestador privado. Nesse sentido, cabe ressaltar que, os dados
obtidos certamente sofreriam alteragdo (possivel aumento), se fosse considerado ainda o

modelo de copagamento vigente (Programa “Aqui tem Farmacia Popular™).

No Brasil ndo hd normativas ou critérios que regulem a abertura de farmécias privadas,
segundo regido ou necessidade populacional. H4 uma concentracio desses estabelecimentos em
regides urbanas e em 4areas cuja populagdo possui maior poder aquisitivo, em detrimento de
areas pobres e de baixo contingente populacional (rural). Por se afastar do interesse privado, de
garantir fins lucrativos aos estabelecimentos, os SEFAR publicos conseguem maior
capilaridade, a medida que alcanca as regides mais pobres e de vazio populacional (LUIZA et

al., 2018).

5.1.3.2 Grau de Implementac¢io nos Municipios

O grau de implementacao (GI) dos SEFAR-APS nos municipios estudados do Projeto
QualiSUS-Rede foi considerado critico em 81% (n=369) do total de municipios visitados, 14%
incipiente e 4,8% insatisfatorio. Nenhum municipio apresentou grau de implementacao acima
de 75% para ser considerado com GI aceitavel (Tabela 2). Assim, o GI dos SEFAR-APS, em
dmbito nacional, foi considerado critico, tendo em vista a amostra de municipios
contemplados pelo Projeto QUALISUS-Rede.

Tabela 2 — Grau de Implementacdo dos Servigos Farmacéuticos na Atengdo Primadria dos

municipios brasileiros contemplados nas Regides QualiSUS-Rede, segundo as regides
administrativas, 2015.

Grau de Implementagao

Regido / Estado Incipiente (<25%)  Critico (25-49%) Insatisfatério (50-75%) Total
n (%) n (%) n (%)
CENTRO-OESTE 1(2,6) 35 (92,1) 2(5,3) 38
Distrito Federal - 1 0 1
Goias 1 17 0 18
Mato Grosso do Sul - 17 2 19
NORDESTE 18 (13,0) 120 (86,3) 1(0,7) 139
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Grau de Implementagao

Regido / Estado Incipiente (<25%)  Critico (25-49%) Insatisfatério (50-75%) Total
n (%) n (%) n (%)

Bahia 1 26 0 27
Ceard 1 18 0 19
Maranhdo 10 12 0 22
Pernambuco 6 37 0 43
Piaui - 27 1 28
NORTE 32 (35,6) 57 (63,3) 1(1,1) 90
Amazonas 2 7 0 9
Para 20 4 0 24
Tocantins 10 46 1 57
SUDESTE 13 (11,1) 95 (81,2) 9(7,7) 117
Minas Gerais 10 80 8 98
Rio de Janeiro 3 8 1 12
Sdo Paulo - 7 0 7
SUL 1(1,4) 62 (86,1) 9(12,5) 72
Parana 1 26 2 29
Rio Grande do Sul - 16 5 21
Santa Catarina - 20 2 22
Total 65 (14,3) 369 (80,9) 22 (4,8) 456

A Regido Norte apresentou o maior nimero de municipios com grau incipiente de

implementagdo dos SEFAR-APS, enquanto a Regido Sul apresentou o melhor panorama das 5
Regides, com apenas 1 de municipios com SEFAR-APS incipiente ¢ 9 municipios com nivel

de implementagdo acima de 50%.

No que diz respeito as dimensdes dos SEFAR-APS (Tabela 3), a dimensdo Gestao
Técnica do Medicamento apresentou GI insatisfatério, e a Gestdo do Cuidado apresentou GI
incipiente. Os componentes “Selecdo”, “Educacdo em Satde e Formacdo” e “Trabalho em
Equipe” apresentaram grau de implementagdo incipiente (<25%), enquanto “Coordenacao do
Cuidado e Clinica Farmacéutica”, “Producao da Informacdo e Comunicacdo” e “Planejamento
e Gestdo” apresentaram GI critico (25-49%) e “Programacao/solicitagdo”, Armazenamento e
“Dispensacdo/Entrega”, GI insatisfatorio (50-75%).

Tabela 3 — Grau de Implementacdao dos Servicos Farmacéuticos na APS brasileira, segundo
dimensdo e componente, 2015.

Dimensao Componente Grau de Implementagao
Selecdo 0,23 0,48(Critico)
Gestio Técnicado Programacdo/Solicitacdo 0,59
Medicamento Armazenamento 0,54
Dispensacdo/ Entrega 0,53

Coordenacdo do Cuidado e clinica farmacéutica 0,29  0,13(Incipiente)

Gestdo do Cuidad
estao do tuidado Educacdo em Saude 0,08
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Trabalho em Equipe 0,1
Producao da Informacdo e Comunicagao 0,13
- Planejamento e Gest3o 0,27 0,27 (Critico)

Em analise da distribui¢do dos municipios segundo GI e componente (Tabela 4), chama
a atencdo, os 34 municipios que ndo responderam ou consideram como “ndo se aplica” todas
as perguntas dos componentes “Armazenamento” (29), “Trabalho em Equipe” (4) e
“Programacao/Solicitagao” (3).

Tabela 4 — Distribui¢cdo dos 456 municipios, segundo grau de Implementa¢do dos componentes
dos Servigos Farmacéuticos na APS municipal, 2015.

Grau de Implementagao
Componente Incipiente  Critico Insatisfatério  Adequado

<25% 25-49% 50-75% >75% NA/NR*
Planejamento e Gest3o 197 217 30 12 0
Gestdo técnica do Medicamento
Selecdo 229 212 15 0 0
Programac3o/Solicitacdo 23 105 221 104
Armazenamento 26 146 208 47 29
Dispensagdo/ Entrega 19 177 221 39 0
Gestdo do Cuidado
c tinics Farmceutica 172759 25 0 0
ng;aafa‘;em Saude e 399 51 6 0 0
Trabalho em Equipe 304 6 37 107 2
Produgado da Informacgao 345 82 97 5 0

e Comunicagao

NA/NR* = ndo se aplica ou Ndo responderam

5.1.3.3 Eixo transversal: Planejamento e Gestiao

O componente Planejamento e Gestdo compde-se de acdes estruturais e balizadoras para
a implementacdo fisica e humana dos SEFAR-APS. Seus indicadores estdo relacionados aos
aspectos legais, instalagdes, equipamentos, mobilidrios e servicos necessarios ao

funcionamento efetivo dos SEFAR-APS.

Apesar de sua importancia, o grau de implementagdo para este componente foi
considerado critico (GI=27%) (Tabela 4). Verificou-se que: 19% (n=721) dos estabelecimentos

de saude visitados ndo possuem internet, computador ou telefone; apenas 1% (n=27) possui
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todas as licengas exigidas pela Vigilancia Sanitaria para funcionamento dos SEFAR-APS; 25%
(n=795) possuem farmacéutico no NASF (944 unidades responderam “ndo se aplica”); 9%
(n=327) receberam treinamento para manuseio de equipamento de incéndio e 78% (n=3176)

ndo responderam se possuiam Procedimento Operacional Padrao (POP) no estabelecimento.

Como explicito pelos dados, a garantia de infraestrutura minima para implementacao
dos SEFAR-APS, como definido pelo MS (2009), ainda continua sendo um grande desafio para
o SUS. Os dados encontrados nessa pesquisa vao ao encontro dos apresentados pela literatura
nacional (BARBOSA et al., 2017; LEITE et al., 2017, MOURA et al., 2010; RODRIGUES;
CRUZ; TAVARES, 2017).

A implementacdo dos SEFAR-APS, assim como qualquer outro servico em sauide,
requer planejamento estrutural e investimento de partida, porém tal aspecto foi negligenciado
pelos gestores do SUS ao longo de sua historia. Apesar do medicamento ser um insumo
essencial para o cuidado em saude, a compreensdo dos SEFAR-APS como parte do sistema de
saude aconteceu tardiamente. Durante anos, diversos equipamentos sanitarios foram
implantados sem area especifica para os SEFAR-APS. Com o avango das normativas do SUS,
publicacdo das politicas farmacéuticas, defini¢do de financiamento especifico para Assisténcia
Farmacéutica e demanda da populag¢do, houve maior compreensao do papel dos SEFAR-APS

para a atengdo a saude.

Apenas em 2013, uma parte dos recursos financeiros destinados a aquisicdo de
medicamentos (15% da contrapartida estadual e municipal) pode ser utilizada para acdes de
infraestrutura ou qualificacdio dos SEFAR-APS. Entretanto, ndo se tem noticias sobre a
destinagdo desses recursos para este fim, uma vez que os gastos com aquisicdo de
medicamentos nos municipios tém ultrapassado de forma significativa o montante de recursos
per capita definido pelo MS. Os municipios com até¢ 5.000 habitantes sdo os mais afetados,
com uma média de gasto per capita 3,9 vezes maior que os com mais 500.000 habitantes

(VIEIRA; ZUCCHLI, 2011).

Dessa maneira, o meio encontrado para incentivar a estrutura¢do dos SEFAR-APS pelos
gestores municipais tem sido os projetos de incentivo financeiro do governo federal ou estadual.
Segundo Barbosa et al. (2017), a Rede de Farmacia de Minas'® gerou melhores condigdes de

infraestrutura dos SEFAR-APS nos municipios mineiros, recebendo avaliag@o positiva tanto de

15 Rede de Farmacia de Minas é uma estratégia da Secretaria Estadual de Satide de Minas Gerais para a implantagdo
de farmacias comunitarias publicas com estruturas fisicas proprias, por meio de incentivo financeiro estadual.
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profissionais de saude como dos usuarios do SUS. Esses dados foram confirmados no estudo 2
dessa pesquisa. Apesar desses avancos, outras estratégias de carater continuo de financiamento

devem ser construidas para mudanga do panorama nacional.

A estrutura e ambiéncia dos servigos esta diretamente ligada a qualidade do atendimento
prestado a populagdo. O estabelecimento de satide ¢ como um cendrio, onde se realizam
relacdes sociais e politicas, sendo uma situacdo construida coletivamente, incluindo diferentes
culturas e valores (BESTETTI, 2014). A inadequacdo fisica dos ambientes em saude interfere
no processo de trabalho e na qualidade dos servigos prestados, desmotivando os profissionais,

produzindo desconforto para os usudrios e riscos para ambos 0s grupos.

Além disso, a pesquisa indicou condic¢des sanitdrias inadequadas aos SEFAR-APS, que
revelam descumprimento das normas de vigilancia sanitdria. Este dado corrobora com relatos
da literatura nacional (COSTA et al., 2017b, 2017c; MOURA et al., 2010). O nao atendimento
aos aspectos sanitarios exigidos pelos orgdos de controle profissionais e sanitdrios para
implementagdo dos SEFAR-APS pde em risco a satde dos usudrios e produz inseguranga para

os trabalhadores (MOURA et al., 2010).

Com relagdo a presenga de farmacéutico no NASF, como ja foi dito, ndo ¢ considerada
a melhor medida para avaliar os recursos humanos na APS . Contudo, a discussdo central
levantada com essa pergunta ¢ a necessidade da presenca do farmacéutico em todos os pontos
de dispensa¢do de medicamentos. Com a institucionalizacgdo do NASF, o MS admite a
possibilidade de que um farmaceéutico possa dar suporte técnico a mais de um SEFAR-APS. Ou
seja, a posicao do MS vai no sentido contrario ao que define a Lei 13.021(2014d) e o Conselho
Federal de Farmacia (6rgdo responséavel pela fiscalizagdo do exercicio profissional). A auséncia
de farmacéutico incorre em infracdo legal e pode gerar multas aplicadas pelos conselhos
regionais dos estados. O ndo pagamento das multas leva os municipios a entrarem em Divida
Ativa com o Governo Federal. A inclusdo do municipio no Cadastro Informativo de Créditos
ndo Quitados do Setor Publico Federal (CADIN) impde aos municipios diversas restrigdes
administrativas, como impedimento para receber repasses do Governo, dentre outras. Essa
situacdo tem gerado inumeras discussdes e disputas judiciais entre municipios do Brasil e os

orgaos de regulagdo sanitaria e profissional.

Considerando o tamanho do pais e suas diferengas estruturais e econdmicas, muitos
municipios ndo possuem recurso financeiro suficiente para manter o profissional farmacéutico
por SEFAR, principalmente em municipios com menos de 10 mil habitantes, onde os recursos
destinados a saide sdo escassos. Além disso, existe no Brasil, uma limitagdo legal ao
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comprometimento financeiro com recursos humanos, fixado em 54% da receita corrente liquida
municipal. A ultrapassagem desse limite fere a Lei de Responsabilidade Fiscal (BRASIL,
2000b), implicando em processos por improbidade administrativa. Diante disso, em negociagao
com os 6rgdos profissionais, os municipios tém optado pela centralizacdo dos SEFAR-APS,
indo na contramdo da discussdo a garantia de acesso aos usuarios, sobretudo na perspectiva da
acessibilidade geografica. Muitos municipios brasileiros, mesmo de pequeno porte
populacional, ocupam grandes areas geograficas, e a centralizacdo tem repercussdes na
populacdo que habita longe do ntcleo urbano principal. Essa discuss@o ¢ premente e se deve
considerar aspectos ligados a seguranga, qualidade, viabilidade financeira e acessibilidade a

medicamentos no SUS.

No que tange a visita de propagandistas ou representantes do mercado farmacéutico,
metade dos municipios manifestaram recebé-los em seus estabelecimentos de saude. A maioria

desses municipios se concentram na Regido Nordeste (35%) e Regido Sul (21%).

A influéncia e a pressdo do mercado farmacéutico sobre os municipios brasileiros
produzem importantes efeitos sobre a aquisicdo de medicamentos. O baixo poder de compra da
maioria dos municipios brasileiros (em termos de escala e volume financeiro) faz com que
fiquem refém de custos unitérios elevados e de um nicho pequeno de fornecedores, inclusive
varejistas. De maneira geral, fabricantes e grandes distribuidoras, com melhor prego de revenda.
ndo tém interesse em comercializar com pequenos municipios, onde o volume de compra nao
justifica o gasto com logistica. Um pequeno grupo de fornecedores locais, geralmente,
dominam a distribuicdo e venda de medicamentos, seja para farmécias privadas ou para os

6rgdos publicos (PINTO et al., 2015).

Os municipios de grande porte como Sao Paulo e Rio de Janeiro, cuja escala de compra
¢ bastante expressiva, da ordem de mais de 1 bilhdo de unidades farmacéuticas por ano, sao
assediados cotidianamente pelo mercado farmacéutico. Nesses locais, os propagandistas tém
grande interesse em influenciar o padrdo prescritivo e incentivar a incorpora¢do de novas
tecnologias as listas municipais de medicamentos essenciais (COSTA et al., 2017b). Outra
abordagem dos propagandistas, tem sido de estimular a utilizagdo de novas tecnologias pelos
prescritores e usudrios, estimulando a judicializagdo como via de acesso a medicamentos. Para
Wang et al.(2014) uma parcela significativa dos recursos da politica de assisténcia farmacéutica
estd sendo determinada e realocada judicialmente para aquisicdo de itens fora da lista de

medicamentos essenciais.
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Os efeitos causados pela judicializagdo sdo deletérios para o sistema de saude, pois
geram: 1) acesso desigual ao SUS, uma vez que o demandante tem acesso a um rol mais amplo
de agdes e servicos de saude, diferente do restante da populagao; ii) desequilibrio na distribui¢ao
de competéncias dentro do sistema, sobrecarregando o ente mais fragil do conjunto, o
municipio; e iii) um elevado grau de incerteza ao gestor publico, sobre o impacto nas contas
publicas e os cortes necessarios em outras despesas e politicas (BIEHL et al., 2009; WANG et
al., 2014). Nesse sentido, foi criada a Lei n°12.401, de 28 de abril de 2011 (BRASIL, 2011), na
tentativa de reduzir a judicializacdo de medicamentos, entretanto, até o momento, ndo foram
identificadas evidéncias consistentes sobre o efeito positivo da lei para o sistema de satde. Ao
contrario, parece que mesmo apds a Lei, ndo houve mudanca na conduta dos magistrados

(LOPES et al., 2019; OLIVEIRA, 2015).

5.1.3.4 Dimensao Gestao Técnica do Medicamento

Essa dimensdo, como dito na sessdo anterior, trata dos componentes necessarios para

garantir a populagdo o acesso ao medicamento em tempo e lugar oportunos para o individuo.

O GI dessa dimensao foi considerado critico (GI= 48%). O componente que apresentou
maior  escore foi a  “Programacdo/Solicitagdo”  (GI=59%), seguido  do
“Armazenamento”(GI=54%) e “Dispensa¢ao/Entrega”(53%), todos considerados com GI
insatisfatorio. O componente “Selecao” apresentou GI incipiente (GI=23%), divergindo

drasticamente dos demais(Tabela 3).

Metade dos municipios apresentaram GI incipiente para Sele¢do. Entre os 456
municipios, 415 (91%) disponibilizam a lista de medicamentos essenciais aos prescritores,
porém apenas 53 (12%) disponibilizam formulario de inclusdo e exclusdo para profissionais de
saude e 83 (18%) ofertam fitoterapicos, conforme previsto na Relacdo Nacional de

Medicamentos Essenciais (RENAME) (Tabela 4).

A sele¢dao de medicamentos ¢ uma atividade reconhecida pela OMS como sendo um
principio basico para garantia de acesso a medicamentos a populacdo (LAING et al., 2003). Seu
maior objetivo ¢ selecionar medicamentos essenciais, considerados de maior relevancia e uso
pela populagdo, e cujos estudos apontem evidéncias claras de seu beneficio a saude. As listas
de medicamentos essenciais sdo consideradas estratégicas para os governos, pois orientam a
producdo nacional de medicamentos, otimizam a alocagdo de recursos em saude, estimulam o
desenvolvimento cientifico e reduzem as chances de eventos adversos relacionadas a

medicamentos.
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No Brasil, a primeira RENAME foi langada em 1973, entretanto, sua revisdo apenas se
tornou prioridade ap6s a publicacdo da Politica Nacional de Medicamentos (PNM), em 1998.
Segundo a PNM, municipios e estados devem elaborar lista de medicamentos essenciais
proprias, tendo como base a RENAME. A defini¢do da Relagdo Municipal de Medicamentos
Essenciais (REMUME) aumenta as chances do municipio de atender as necessidades da
populacao relacionadas ao acesso a medicamentos, na medida em que obriga o gestor municipal
a selecionar seus medicamentos, a partir das condi¢des de saude prevalentes em seu proprio
territério € com base em evidéncias cientificas. Os municipios ndo sdo obrigados a oferecer
todos os itens da RENAME podendo, inclusive, incorporar novos, desde que destinem recursos

especificos para sua aquisi¢ao.

De maneira geral, REMUME ¢ um produto do processo de selecdo de medicamentos
municipal que deve nortear os demais componentes da Assisténcia Farmacéutica, como
programacgao, compras e dispensacdo. Sua vigéncia deve ser limitada e sua revisdo periodica,
assim como previsto na PNM. A divulgacio da REMUME e de seu formulario de alteragao
(inclusdo e exclusdo de medicamentos) ¢ um dos mecanismos utilizados pelos gestores para
apresentar aos profissionais os medicamentos fornecidos pelo municipio, orientar a prescri¢ao
no SUS, garantir maior eficicia e seguranca a terapéutica e envolver os profissionais no

conhecimento sobre o conceito de essencialidade.

A existéncia da lista de medicamentos essenciais, seu conhecimento pelos profissionais
e a disponibilizagdo de formularios de alteragio da REMUME, nio garantem a
institucionalizacdo de um processo adequado de selecdo, que requer envolvimento da Comissao
de Farmdcia e Terapéutica e equipe multiprofissional. Contudo, o desconhecimento sobre a
REMUME, e a auséncia de formuldrios para alteracdo da lista, demonstra omissdo municipal
na discussao do tema ‘medicamentos essenciais’ e da importancia da medicina baseada em
evidéncia para a AF. O ndo envolvimento dos profissionais nesse debate, principalmente
prescritores, deixa o sistema de satde mais suscetivel a influéncia e pressdo do mercado
farmacéutico, sobre a prescricdo e incorporacdo de novas tecnologias. Assim, hd que se
esclarecer que o julgamento da implementac¢do, aqui pretendido, ndo se refere ao processo de

selecdo da Assisténcia farmacéutica Municipal, mas na parte em que compete aos SEFAR-APS.

Desse maneira, espera-se que os SEFAR-APS: a) estimulem a prescri¢ao de itens do
elenco municipal, garantindo acesso ao tratamento aos pacientes do territdrio, por meio da
divulgacdo da lista de medicamentos essenciais; b) incentivem os profissionais a serem atores

do processo de selecdo municipal, conhecendo os critérios utilizados e os mecanismos formais
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de inclusdo e exclusdo de medicamentos; ¢) contribuam para aumentar a seguranga e eficacia

da prescrigdo; €) diminuem o gasto catastrofico das familias com a compra de medicamentos.

Os dados encontrados neste estudo apontam para auséncia dessas atividades nos
SEFAR-APS, indo ao encontro dos achados da literatura nacional, que ja sinalizavam um
cenario desfavoravel neste componente. Com base nos achados de seu estudo, Magarinos-
Torres et al. (2014) consideraram a sele¢do de medicamentos ainda como incipiente em muitos
municipios e estados brasileiros. Segundo Karnikowski et al.(2017), dos mais de 3.000
profissionais envolvidos com os SEFAR-APS no Brasil, 90% reconheceram a existéncia da
LME, mas apenas 12,5% descrevem a existéncia CFT formalmente constituida nos municipios
e 27,2% dos médicos relatam ter conhecimento dos critérios de alteracdo da LME, como

inclusdo ou exclusdo dos medicamentos.

Os demais componentes dos SEFAR-APS, subsequentes a selecdo, sdo Programacao
(“Forecasting”), Armazenamento (“Storage”) e dispensacdo (“Dispensing”), que
apresentaram melhor GI. Para explicar o motivo desses componentes apresentarem destaque
em seu grau de implementacdo ¢ necessario olhar para o processo historico de garantia de

acesso a medicamentos no pais.

Desde a década de 70, a provisdo de medicamentos para os municipios brasileiros era
feita pelo governo federal por meio da Central de Medicamentos (CEME). Apds sua extingao,
nos anos 90, e com inicio do SUS, foi criado o Programa Farmacia Bésica, cuja aquisicao de
medicamentos ainda era feita de forma centralizada e a distribui¢ao destinada aos municipios
mais pobres do Brasil. Com avanco da descentralizagdo do SUS, e publicacdo da Politica
Nacional de Medicamentos (PNM) em 1999, esse programa foi extinto e foi definido o
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Bésica, com transferéncia de recurso aos municipios para
provisdo de medicamentos. A criagdo de um recurso financeiro especifico destinado a aquisi¢ao
de medicamentos, com participagdo das trés esferas de governo, impulsionou o
desenvolvimento da Assisténcia Farmacéutica nos municipios (VIEIRA, 2010). Todo o
processo envolvido na provisdo de medicamentos passou a ser atribuicdo dos municipios, que
precisaram desenvolver competéncia técnica para sua realizacdo. Iniciou-se, entdo, um longo
processo de organizagdo, incentivado pelo governo federal e entidades ligadas a pesquisa,
incluindo a qualificag¢do dos gestores para desenvolvimento de habilidades e capacidade técnica
voltadas exclusivamente a provisdo de medicamentos. Por anos, os componentes “Aquisi¢ao”,
“Programacao”, “Armazenamento” e distribui¢do dos medicamentos foram tema central na

agenda dos envolvidos com a Assisténcia Farmacéutica no pais.
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Mesmo assim, o GI destes componentes pode ser considerado insatisfatério frente ao
esperado para os SEFAR-APS. Isso significa dizer que, apesar de seus avangos, ainda ¢
necessario aprimoramento para que os servigos sejam entregues com a qualidade exigida.
Durante a analise foram identificadas as fragilidades sumarizadas no Quadro 18.

Quadro 18 — Fragilidades dos Servicos Farmacéuticos identificadas na andalise do banco de
dados do estudo-fonte.

Componente Principais fragilidades

A. Programacio: e Falta de conhecimento dos profissionais sobre os motivos de
desabastecimento (21% dos estabelecimentos manifestaram
conhecer pelo menos 2 motivos relacionados ao
desabastecimento).

e Inexisténcia de cronograma de solicitacdo de medicamentos a
central de abastecimento (30% das unidades possuiam
cronograma disponivel).

B. Armazenamento: | e Falta de infraestrutura para fornecimento de termolabeis (42%
das unidades nao dispensavam produtos termolabeis e das que
dispensavam, 26% nao possuiam armazenamento exclusivo
para medicamentos).

e Baixo mecanismo de controle de estoque (16% dos
estabelecimentos nao realiza inventario).

C. Dispensacio: e Dispensacdo de amostra gratis por unidades publicas (39% dos
estabelecimentos dispensaram amostra gratis de medicamentos
obtidas por meio de propagandistas).

Fonte: Banco de dados do projeto “Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atengdo a Saude:
um recorte nas regides do QUALISUS-REDE”.

Uma das maneiras centrais de evitar o desabastecimento ¢ conhecer suas causas. A partir
do motivo do desabastecimento, o profissional podera definir as providéncias a serem tomadas.
Interrupcao de fabricacdo, falta de insumos farmacéuticos e problemas com exporta¢do sao
alguns dos motivos que estdo fora da governabilidade do gestor municipal. Porém, seu
conhecimento ¢ importante para orientar na tomada de decisdo, seja na escolha de alternativas
terapéuticas, quando possivel, ou comunicar o fato aos 6rgdos de controle governamental.
Problemas de desabastecimento, derivados de lentiddo da burocracia publica, indisponibilidade
orcamentdria ou ma programac¢do, sdo considerados problemas evitaveis, cuja duracdo e
intensidade podem ser identificados (REIS; PERINI, 2008). As causas do desabastecimento
possuem niveis de complexidade varidveis e precisam ser compreendidas pelos gestores,
profissionais de saude e usuarios para evitar desconfianca no sistema de saude. Manter os
usuarios e profissionais cientes sobre o desabastecimento em sua causa raiz demonstra a

capacidade dos SEFAR-APS e lidar com esses problemas, procurando medidas para evitar a
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falta de acesso ao medicamento. Além disso, a comunicagdo e divulgacdo dos motivos podem
aumentar a capacidade de resolu¢do do problema, por efeitos de “advocacy” dos usuarios e

demais profissionais de satde.

As demais fragilidades envolvidas com programacdo e armazenamento como
inexisténcia de cronograma de abastecimento, ndo realiza¢do de inventario e auséncia de local
para armazenamento de termolabeis, estdo diretamente relacionadas a inadequagdo da

infraestrutura dos estabelecimentos, seja fisica ou de recursos humanos.

Tais aspectos sdo caracteristicas de um servigo ineficiente, com baixa capacidade de
provisdo, sem andlise do consumo mensal e controle de estoque. De maneira geral, esses locais
ndo contam com area de armazenamento para medicamentos € com profissional competente
para organizagdo e administragcio (CANABARRO; HAHN, 2009). Quando realizado de forma
adequada, o armazenamento reduz as perdas de medicamentos por manter a estabilidade fisica
e quimica dos farmacos. Do contrario, o armazenamento pode causar perda material e

financeira.

Além disso, diversos estabelecimentos ndo dispensam/entregam medicamentos
termolabeis pela falta de equipamentos de refrigeracdo, restringindo o acesso aos usuarios a
medicamentos essenciais voltados ao cuidado a doengas cronicas ndo transmissiveis como
diabetes. Segundo a literatura (AL-ARIFI, 2013; TRAP et al., 2001), quando ha supervisao do
SEFAR-APS, controle de estoque e bom desempenho da CAF, a disponibilidade de
medicamentos aumenta, a gestdo de recursos melhora e a confianca dos usudrios no sistema de

saude ¢ mantida.

No que tange a distribuicdo de amostra gratis, os achados vdo ao encontro do
apresentado por Costa et. Al (2017b), cujo estudo encontrou que, quase um ter¢o das unidades
entrevistadas referiram distribuir amostras gratis. Como ja mencionado sobre a visita de
propagandistas, ¢ sabido que as industrias investem bilhdes em estratégias de marketing e
propaganda de medicamentos. A visita de representantes/ propagandistas para distribuicao de
amostras gratis de medicamentos e de artigos conflituosos sdo instrumentos potentes do
mercado farmacéutico para persuasido da categoria médica (PIZZOL; SILVA; SCHENKEL,
1998; SOUZA et al., 2014). Alguns municipios no Brasil apresentam regulacio sobre a visita
de propagandistas em seus estabelecimentos de saude (COSTA et al., 2017b), mas o nimero
ainda ¢ muito restrito em relagdo a totalidade de municipios no pais. No Brasil, a
responsabilidade da regulacdo sobre a propaganda ¢ feita pelo Conselho Nacional de
Autorregulamentacgdo Publicitaria (CONAR), cuja compreensdo sobre o impacto desse tipo de
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estratégia sobre a saude da populagdo ¢ limitada. Sendo assim, a regulacdo da propaganda,
como mecanismo de reduzir os impactos do mercado farmacéutico sobre o sistema de satde,
deve ser pensado pelo proprio sistema de saude e seus profissionais, construindo regras sobre a
propaganda de medicamentos e desempenhando um papel de ator central na discussdo sobre
melhores evidéncias em satde que possam nortear a pratica clinica em satide. Os SEFAR-APS
tém como papel ser um centro de informagdes sobre o uso adequado de medicamentos ,
podendo atuar na orientagao dos prescritores quanto aos efeitos maléficos que a propaganda de

medicamentos pode gerar para a vida dos usudrios e para o sistema de satde.

5.1.3.5 Dimensao Gestao do Cuidado

Essa dimensao trata dos aspectos voltados ao cuidado com o usuério, que vao desde a
promogao da saude individual e coletiva, passando pela corresponsabilizacdo dos SEFAR-APS

com a terapéutica, até o trabalho em equipe e a educacdo continuada.

O GI dessa dimensao foi considerado incipiente (GI= 13%). O componente que
apresentou maior escore foi a “Coordenacdo do Cuidado e Clinica Farmacéutica” (GI=29%).
Os demais componentes “Educacdo em Satude e Formagao” (GI=8%), “Trabalho em Equipe”
(GI=10%) e “Producado da Informacao e Comunicagao”(GI=13%) apresentaram GI incipiente

(Tabela 3).

Com base na Tabela 4, constatou-se que 56% dos municipios apresentaram GI critico
para “Coordena¢do do Cuidado e clinica farmacéutica”. Mais de 66% (n=300) dos municipios
apresentaram GI incipiente em todos os demais componentes. Dos aspectos positivos
encontrados no componente de maior escore na dimensdo, destaca-se as agdes sobre o
componente especializado. Com base nos indicadores, 55% das unidades referiram ter pacientes
do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e 62% manifestaram

prestar algum tipo de informacao sobre acesso a esses medicamentos.

A provisdo de medicamentos no Brasil é responsabilidade dos trés entes federativos.
Desde o Pacto para Saude, em 2006 (BRASIL, 2007), o financiamento e a responsabilidade
sobre a provisdo no SUS foram divididos em trés componentes: a) o componente bdsico
(CBAF), de responsabilidade dos municipios e financiamento tripartite; b) o componente
estratégico (CESAF), cuja compra ¢ realizada pelo governo federal e a entrega pelos
municipios; e ¢) o componente especializado (CEAF), com financiamento partilhado entre os
estados e Governo Federal e provisdo e entrega de responsabilidade estadual. O componente

basico se refere ao conjunto de medicamentos destinados a cuidados primdrios em saude; o
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estratégico, destina-se a provisdo de medicamentos destinados ao tratamento de doencas
endémicas; e o componente especializado refere-se a medicamentos destinados ao tratamento

de condicdes de satde da atengdo especializada, a maioria de alto custo.

Os SEFAR-APS tém um importante papel no acesso a medicamentos do componente
especializado. Por ser um servico que compde o nivel de cuidados primarios, estando
submetido aos mesmos principios, cabe aos SEFAR-APS identificar os usuarios, prover
informacgdo sobre acesso, auxiliar no processo de solicitagdo de medicamentos de outros
componentes e acompanhar sua utilizagao. Este servico, junto com as equipes de satude, tem a
responsabilidade de orientar o usudrio em seu percurso pelos demais niveis de atencdo, ou seja,

de coordenar o cuidado do usuério ao longo da RAS.

Apesar dos dados encontrados apontarem para uma atua¢do mediana dos SEFAR-APS
junto ao componente especializado, ainda ha muito o que avancar na participacdo da
coordenacdo do cuidado. Segundo Rover et al.(2016), em estudo realizado com usudrios em
uso de medicamentos do componente especializado, os entrevistados reconheceram a
necessidade de fontes de informagdo mais efetivas de divulgacdo sobre os medicamentos, e
apontam o profissional médico como o principal responsavel pelas informagdes e orientacdes.
Isso significa dizer que, mesmo que as informacdes sobre o componente especializado sejam
prestadas, isto ainda ¢ feito de forma ineficiente, pois os usudrios ndo reconhecem os SEFAR-

APS como “locus” promotor de informagao sobre medicamentos.

Além disso, a literatura (CAMPOS, 2007; LAVRAS, 2011; RODRIGUES et al., 2014)
relata a falta de articulacdo entre os servicos como um problema, apesar dos esfor¢os de se
investir na constituicdo de uma rede de servicos com fluxos e regras. O sistema apresenta um
processo de articulacdo fragmentado entre as instidncias gestoras, entre 0s servigos, € entre as
praticas clinicas desenvolvidas por diferentes profissionais, dificultando a longitudinalidade do
cuidado. A falta de coordenagao entre os diferentes niveis de atengao no SUS e servigos ainda
¢ um entrave a integralidade da atencdo. Esse aspecto ndo ¢ diferente entre os SEFAR-APS e
os dos demais niveis de aten¢do. Segundo Rover et al.(2016), embora os componentes tenham
organiza¢do e financiamentos diferentes, isso ndo significa que na pratica eles devam ser
executados de forma independente. Pelo contrario, sua integragao ¢ primordial para possibilitar
o0 acesso. A necessidade de integracao se intensifica principalmente em municipios onde ndo ha
estabelecimentos sob gestdo estadual para dispensacao dos medicamentos do CEAF. Nesses
casos, a integra¢do dos municipios com os gestores estaduais ¢ a unica forma de viabilizar o

acesso aos municipios (ROVER et al., 2017) e adesdo ao tratamento.
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Quanto aos aspectos ligados a adesdo, apenas 34% dos estabelecimentos
acompanhavam usudrios sem adesdo ao tratamento, e 40% disseram utilizar alguma estratégia
para melhorar a compreensdo sobre o uso de medicamentos. Entretanto, mais de 85% das
unidades ndo responderam se realizavam seguimento farmacoterapéutico e se usavam a
medicina baseada em evidéncia para acompanhamento dos usudrios. Para as unidades que
responderam, apenas 7% (n=40) realizavam seguimento farmacoterapéutico e 23% dos

profissionais disseram se orientar pela medicina baseada em evidéncia.

A adesdo ao tratamento tem efeitos positivos sobre a melhoria das condi¢des de saude
agudas e desfecho decisivo em algumas condi¢des cronicas. Alguns estudos mencionam que a
satisfacdo e a compreensdo sobre o tratamento contribuem para adesdo ao plano terapéutico
(SAARTI et al., 2016). A adesdo reduz o nimero de internagdes, reduzindo custos em satde.
Diversos aspectos podem ser considerados barreiras a adesdo, que vao desde aspecto culturais
e de vulnerabilidade social, a relagdo com os profissionais cuidadores e questdes de fisico-

quimica dos produtos (WRIGHT et al., 2016).

As atividades ligadas a incentivar a adesao a terapéutica requerem conhecimento técnico
e habilidade especificas para manejo. A atuagdo do profissional farmacéutico, com competéncia
técnica para realizacdo de tal funcdo, ¢ definidora nesse processo. Entretanto, a auséncia de
farmacéutico nos SEFAR-APS e a falta de pessoal treinado, desfavorece a realizacdo de
atividades voltadas a adesdo, ou demais a¢des ligadas ao cuidado. Como mencionado na sessao
anterior, um fator precipuo para a adesdo ao plano terap€utico ¢ a presenca de efeitos colaterais

ou eventos adversos relacionados da terapia medicamentosa.

Nesse aspecto, verificou-se que 31% das unidades manifestaram ter algum fluxo de
notificagdo de eventos adversos ou queixa técnica definidos, e apenas 11% tiveram alguma
notificag@o no ultimo ano. O ato de notificacdo faz parte das agdes ligadas a farmacovigilancia,
area responsavel pela observagdo e manutenc¢do da seguranga e eficacia dos medicamentos
disponiveis no mercado. Seu papel na saude publica é precipuo, uma vez que diversos
medicamentos disponiveis para comercializagdo nao passaram por testes de fase 4 ou nao foram
expostos a distintos perfis populacionais. Além disso, a escala de uso dos ensaios clinicos ndo
permite a identificag@o de efeitos adversos raros, para isso temos de ter um denominador muito
mais extenso. Portanto, h4 ainda muito a descobrir sobre o perfil de seguranca de um
medicamento. O conhecimento e envolvimento dos profissionais, nesses aspectos, sao

fundamentais para prevenir danos a saide. Dados de uma revisdo sistematica apresentaram que
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at¢ 15% das internagdes hospitalares podem estar relacionadas com reagdes adversas a

medicamento (KONGKAEW; NOYCE; ASHCROFT, 2008).

Além disso, tendo em vista a extensdo do pais e diversidade de estilos de vida, um ponto
de aten¢do dos SEFAR-APS se destina a apoiar a utilizagdo de plantas medicinais.
Especialmente em boa parte do norte e nordeste do pais, o uso de plantas medicinais, como
orienta a tradicdo popular, ¢ bastante comum. O uso concomitante com medicamentos
alopaticos pode produzir alguma intera¢do desconhecida, logo o usuario precisa ser informado
dos possiveis problemas relacionados a intera¢do entre esses produtos (TOKLU; MENSAH,
2016). A atuacao dos SEFAR-APS ¢ bastante decisiva na APS e pode evitar problemas de saude
decorrentes da utilizagcdo de medicamentos, devendo estimular o reconhecimento dos efeitos
adversos e a notificacdo por profissionais de satde e usuarios. Entretanto, para garantir a
promocgao de agdes ligadas a farmacovigilancia, ¢ necessario conhecimentos dos profissionais
de satude sobre esse debate. A literatura (DORJI et al., 2016; LEMAY et al., 2018; TEW et al.,
2016) apresenta que médicos e profissionais dos SEFAR-APS nao adotam como rotina observar
esse tipo de situacdo por ndo saberem reconhecer os efeitos adversos aos medicamentos ou,

sequer, sabem o fluxo de notificagao.

Esse dado da literatura corrobora para o encontrado neste estudo sobre o componente
“Educac¢do em Saude”, onde foi identificado que apenas 13% dos profissionais atuantes nos
SEFAR-APS realizaram algum tipo de capacitagdo voltada ao campo de trabalho. E necessaria
a qualifica¢do técnica e o desenvolvimento de habilidades especificas para execu¢do das agdes
ligadas aos SEFAR-APS. Possuir conhecimentos basicos sobre comunicagio, farmacotécnica,
boas praticas de armazenamento e funcionalidade dos medicamentos € o minimo que se espera
dos profissionais atuantes nesse tipo de servigo. Embora seja esperado formacgao prévia desses
profissionais nesse servigo, ¢ sabido que esta ndo ¢ uma realidade no pais. Ha pouquissimos
cursos disponiveis para formagdo de auxiliares de farmdicia, e a maioria dos profissionais
atuantes nos SEFAR-APS possuem nivel médio de escolaridade e alguns sdo auxiliares de

enfermagem (CARVALHO et al., 2017).

O compromisso com a formagao ¢ um principio do sistema universal de satde, cabendo
aos gestores identificarem lacunas de conhecimento, fomentar e incentivar a formagdo do
profissional para melhor desempenho do trabalho em satde. Nesse sentido, a melhor “escola”
para desenvolvimento de conhecimento aplicado ¢ o proprio servigo. Desenvolver atividade de
formagdo que envolva o profissional em seu proprio local de trabalho, onde ele se reconheca na

constru¢ao do conhecimento e compreenda sua necessidade, ¢ a melhor maneira de estimular o
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profissional a alcangar melhores resultados de aprendizado e otimizar o tempo de formagao

(FERREIRA et al., 2019).

Outro aspecto a ser tratado neste componente envolve ndo apenas o conhecimento dos
profissionais atuantes nos SEFAR-APS, mas também dos usudrios e demais profissionais de
saude. Segundo a pesquisa, 64% das unidades referiram realizar atividade de grupo sobre
medicamentos, porém menos de um ter¢o dessas atividades sdo realizadas por farmacéuticos
ou auxiliares de farmacia. Apenas 318 unidades realizaram, em um ano, alguma atividade de
educagdo permanente para profissionais de satde e 74% (n=2.983) unidades ndo responderam

a este indicador.

A atividade de educacdo em satide ¢ uma forma de prestar cuidado de maneira coletiva.
Os grupos tematicos em saiude sdo espacgos solidarios onde se compartilham saberes e se
constroem novos conhecimentos. S3o considerados espagos potentes, onde o conhecimento
pode ecoar e ressoar mais do que em atendimentos individuais. A realizagdo de grupos para
educagdo em satide na APS ¢ uma atividade prevista na PNAB e sua condugdo, geralmente, ¢
realizada por enfermeiros e demais profissionais de saude. As atividades de educagio em satde,
sejam com demais profissionais ou com usudrios, sdo estratégias potentes para promog¢ao do
uso racional de medicamentos. O profissional de satide pode ser porta-voz e estimulador das
atividades dos SEFAR-APS por compreender e reconhecer nesse servico a poténcia de suas
acdes voltadas a promogao da satde e orientacao sobre o uso de medicamentos e produtos para
saude. Segundo Vinholes et a/.(2009), os usuarios reconhecem a importancia da discussao sobre
o uso de medicamentos em grupos de promogao da saude, porém relacionam essas atividade a

profissionais de saude e ndo a profissionais ligados aos SEFAR-APS.

Uma importante contribui¢cdo dos SEFAR-APS na educacdo em satde pode ser o debate
sobre uso de drogas de abuso e seus efeitos sobre a saude. Travar um debate franco e aberto

sobre esses produtos pode colaborar para conscientizagdo do uso e enfrentamento de problemas.

Temas como uso de drogas ilicitas, escolha de método contraceptivo, desabastecimento
e ndo adesdo a terapia sdo cotidianamente vivenciados pelos profissionais da APS. Esses casos
demandam atuagdo conjunta de distintos saberes em saide para encaminhamento. Assim, o
trabalho em equipe ¢ fundamental no contexto de trabalho na APS, principalmente na

organiza¢do dos SEFAR-APS (BRASIL, 2017).

Neste estudo, foi identificado que 38% das unidades referiram realizar reunides mensais

ou bimestrais para discutir questdes sobre o processo de trabalho dos SEFAR-APS ou da
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Assisténcia Farmacéutica municipal. O processo de trabalho dos SEFAR-APS impacta
diretamente no cotidiano das equipes de saude. Aspectos como desabastecimento, itens
obrigatorios da receita, validade da prescri¢ao, quantidade maxima de dispensagao por produto,

dentre outros, sdo de extrema importancia de serem discutidos com as equipes de saude.

No que tange ao componente “Producdo da Informagdo e Comunicacdo”, apenas 17%
dos estabelecimentos manifestaram disponibilizar informagdes sobre obtencdo de

medicamentos padronizados, e apenas 8% disponibilizam informativos sobre URM.

O achados justificam, portanto, que a implementagdo dos componentes da Gestdo do
Cuidado tenha sido considerada incipiente. O cendrio analisado demonstra uma concentragao
de esforcos para o desenvolvimento de acdes ligadas a Gestdo Técnica do medicamento.
Entretanto, mesmo apresentando GI mais favoravel, a auséncia de infraestrutura adequada
impede com que as atividades sejam realizadas conforme esperado. A falta de computador,
internet e telefone, espaco para armazenamento, licencas sanitdrias e recursos humanos
dificultam a realizacdo das atividades, tanto da gestdo do medicamento quanto as da gestao do
cuidado. Num contexto de escassez de recursos, a prioridade das agdes dos SEFAR-APS se

volta para a provisao do acesso a medicamentos em detrimento de a¢des de cuidado.
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5.2  Estudo 2 - Andlise do Contexto de Implementagdo

Essa etapa da pesquisa investigou os aspectos de contexto de implementagdo dos
SEFAR-APS de cinco municipios brasileiros, com objetivo de compreender o que afeta a

execucao desses servicos e seus resultados esperados. As questdes primarias do estudo foram:

a) Quais sdo as barreiras e facilitadores com influéncia na implementagdo dos SEFAR-

APS?

b) Quais aspectos de contexto variam conforme o grau de implementag¢ao dos SEFAR-

APS?

A primeira sessdo do capitulo foi dedicada a apresentagdo dos casos estudados com
informagdes sobre aspectos demograficos dos municipios, economia, indicadores gerais de

saude e estrutura organizacional da Secretarias Municipais de Saude (SMS).

A segunda sessdo destinou-se a apresentagdo dos resultados, segundo constructo do

CFIR.

Na terceira sessdo, fez-se uma apresentacdo geral dos achados e andlise sobre as

divergéncias entre municipios de distintos niveis de implementagao.
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5.2.1 Descricdo dos Casos

5.2.1.1 Caso 1: Florianopolis

O municipio de Florianopolis ¢ a capital do estado de Santa Catarina, localizado na
Regido Sul do Brasil. Teve populagdo estimada de 492.977 pessoas, em 2018, distribuidas em
uma area de 675,4 km2 (densidade demografica= 729,90 hab/km2; taxa de urbanizacio
96,21%) (IBGE, 2019).

A cidade apresentava o terceiro melhor Indice de Desenvolvimento Humano (IDHM -
0,847) do pais. A dimensdo com maior contribui¢do para o IDHM do municipio era a

longevidade, seguida de Renda e de Educacao (PNUD, 2013).

A renda per capita média de Florianopolis cresceu 95,03% nas tltimas duas décadas,
passando de R$ 921,95 em 1990 para R$ 1.798,12, em 2010. Em 2010, a propor¢do de pessoas
pobres era de 1,35%. A desigualdade de renda em 2010 foi descrita através do Indice de Gini,
que se encontrava em 0,54 (IBGE, 2019).

O municipio apresentou bons resultados em indicadores de satide, se comparados a
outras capitais brasileiras, a exemplo da baixa taxa de mortalidade infantil (7,71 6bitos por mil
nascidos vivos ) e perinatal (9,5), do aumento da longevidade entre os anos de 1991 (71,25
anos) e 2010 (77,35 anos) e a melhoria da taxa de autopercep¢ao de satide entre 0os municipes
adultos (apenas 3,9% de autoavalia¢do negativa do estado de satide) (PNUD, 2013). Em 2019,
o municipio contou com 99,24% da populacdo coberta pela Atencdo Primaria, umas das

maiores dentre as capitais do pais (SAPS, 2019).

Em 2019, a Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Florianépolis estava dividida em
quatro diretorias: Aten¢do a Saude (DAS); Vigilancia em Saude (DVS); Bem-estar Animal
(DBA); e Inteligéncia em Saude (DIS) (Apéndice 6 — Modelo Logico dos Servigos

Farmacéuticos na Aten¢do Priméria a Saude

Anexo 1, p.203). A DAS era responsavel por coordenar todas as agdes e servigos de
Atencdo a Satde no municipio, sendo subdividida em Geréncia de Aten¢ao Priméaria (APS),
Geréncia de Integragdo Assistencial e Geréncia de Atencdo Especializada. Sua estrutura
assistencial municipal contava com 2 Unidades de Pronto Atendimento (UPA), 4 Centros de

Atencao Psicossocial (CAPS), 4 Policlinicas e 49 Centros Municipais de Saude (CMS).

A Assisténcia Farmacéutica Municipal possuia um departamento ligado a Geréncia de

Integracdo Assistencial com 4 profissionais vinculados - 1 chefe de departamento (40h), 2
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farmacéuticos (30h) e 1 auxiliar administrativo. Possui responsabilidade por garantir a
manuten¢do de toda a cadeia de suprimentos de medicamentos, desde a sele¢do, programacao,
armazenamento, distribui¢ao e dispensacao; definir politicas e normativas sobre medicamentos;

organizar e gerenciar os SEFAR-APS, dentre outros.

Os SEFAR-APS no municipio estavam ligados fisicamente aos quarenta e nove centros
de saude, o que significava dizer que todas as farmacias municipais estavam dentro dos CMS e
subordinados a geréncia dos CMS. Dentre os 49, apenas 4 contavam com profissional
farmacéutico para gestdo e execucao das atividades, e nenhum possuia auxiliar de farmacia em
sua estrutura. Os SEFAR contavam com apoio de auxiliares de enfermagem das proprias
unidades de satde para apoio no desenvolvimento de suas atividades. Apenas as 4 unidades
com farmacéutico contavam com todo elenco de medicamentos do componente basico, as

demais possuiam elenco variavel e ndo dispensavam medicamentos psicoativos.

5.2.1.2 Caso 2: Contagem

O municipio de Contagem integra-se ao nucleo polarizador das atividades urbanas e
econdmicas da Regido Metropolitana de Belo Horizonte, capital do estado de Minas Gerais, na
Regido Sudeste do pais. A populagdo estimada, em 2018, era de 659.070 pessoas, distribuidas
em uma area de 196,41 km2 (densidade demografica= 3090,33hab/km2; taxa de urbanizag¢ao
99,66%)(IBGE, 2019). Atualmente, o municipio esta dividido em 8 Distritos Sanitarios:
Industrial, Eldorado, Petrolandia, Sede, Vargem das Flores, Ressaca, Riacho e Nacional

(SMSC, 2018).

Embora a cidade estivesse em 442° lugar no ranking do IDHM, o indice de 0,756 ainda
era classificado como alto. A dimensdo com maior contribui¢do para o IDHM do municipio era

a longevidade, seguida de Renda e de Educagao (PNUD, 2013).

A renda per capita média de Contagem cresceu 102,84% nas ultimas duas décadas,
passando de R$ 406,37 em 1990, para R$ 824,30, em 2010. Nesse mesmo periodo, a proporgao
de pessoas pobres era de 4,81%. A desigualdade de renda, em 2010, foi descrita através do

Indice de Gini, que se encontrava em 0,48 (IBGE, 2019).

A populagdo do municipio de Contagem ¢ 60% de raga/cor parda ou negra e uma parte

da populagdo ¢ de origem quilombola'®. Em relagdo ao nivel de instru¢do da populagdo de

1Quilombolas sio habitantes de quilombos. Até cem anos apds a assinatura da Lei Aurea, que libertou os
escravizados no Brasil, os quilombos eram considerados locais com grandes concentragdoes de negros que se
rebelaram contra o regime colonial. Com a Constitui¢do Federal de 1988, o termo “quilombo” teve seu conceito
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Contagem, 42,8% dos residentes com mais de dez anos de idade possuem ensino fundamental
incompleto ou ndo tem instrug¢do, sendo que, destes, 65,4% sdo de raca/cor parda ou negra

(SMSC, 2018).

A transicdo demografica do municipio demonstrou estar em estagio avancado. A
piramide demografica de Contagem exibiu um perfil de desaceleracdo nas taxas de fecundidade,
que em 1991 era de 2,4 e, em 2010, de 1,8 filhos por mulher. O municipio ainda possuia, em
2010, uma populacdo de adultos jovens, na faixa de 20 a 49 anos (59%), com populagdo idosa

(60 anos e mais) de 9,2% (PNUD, 2013).

O municipio apresentou bons resultados em indicadores de satde, como baixa taxa de
mortalidade infantil (9,99 6bitos por mil nascidos vivos) e boa expectativa de vida ao nascer,
(74,9 anos) em 2010. Entretanto, apresentou alta taxa de mortalidade materna (84,9 por 100mil

nascidos vivos) frente aos pardmetros definidos pela OM (SMSC, 2018).

A taxa geral de mortalidade municipal apresentou um perfil de mudanca ao longo do
periodo 2008 a 2017, em que neoplasias passaram ocupar o segundo lugar nas causas de
mortalidade. A maior causa de morte no municipio continua sendo as doengas do aparelho
circulatdrio, sucedida das neoplasias e causas externas, similar ao padrao nacional. O municipio
ainda apresentou alta taxa de morte por doencgas infecto-parasitarias (5°. lugar), indicando um

perfil epidemiologico de tripla carga de doengas (DATASUS, 2019).

Antes da institucionalizagdo do SUS em 1988, o municipio de Contagem ja possuia,
desde 1973, a Fundacdo de Assisténcia Médica de Urgéncia de Contagem (FAMUC), por meio
da Lei n 1105, de 7 de maio de 1973, que era destinada a suplementar a agdo do municipio no
setor médico-hospitalar de urgéncia. Atualmente, a SMS ainda conta com FAMUC, que a
subsidia a acdo da municipalidade na implantag@o e operacionaliza¢do do Sistema Municipal

de Satide (SMSC, 2018).

Em 2019, a SMS de Contagem era composta por duas subsecretarias: Assisténcia a
Satde e Gestdo em Satde. A primeira, responsavel pelas acdes e servigcos de saude municipal,
estava subdividida em 5 Superintendéncias: 1) Regulagcdo, 2) Complexo Hospitalar; 3)

Urgéncia e Emergéncia; 4) Atencdo a Saude; e 5) Vigilancia em Saude (SMSC, 2018).

ampliado de modo que na atualidade ¢ considerado “toda area ocupada por comunidades remanescentes dos
antigos quilombos”.
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Sua estrutura assistencial municipal contava com 1 Hospital, 1 Maternidade, 5 Unidades
de Pronto Atendimento (UPA), 4 Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), 2 Centros de
Consulta Especializada, 41 Unidades Basicas de Saude (CMS), 16 farmacias distritais, 1
farmacia de DST/HIV e 8 equipes de Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) (SMSC,
2018). Em 2019, o municipio contava com 76,63% da populagdo coberta pela Atengao Primaria

(SAPS, 2019).

A Assisténcia Farmacéutica Municipal estava sob responsabilidade da Diretoria de
Atengdo Farmacéutica, ligada a Superintendéncia de Atencdo a Saude, com 4 profissionais
vinculados - 1 chefe (20h) e 2 farmacéuticos (20h). A Central de Abastecimento Farmacéutico
(CAF), ou almoxarifado, possuia 2 farmacéuticos (40h e 20h) responsaveis pelo processo de
aquisi¢do de medicamentos, juntamente com o chefe da diretoria. Oficialmente, a CAF nao

constava no organograma da SMS.

A cidade de Contagem possuia 16 farmacias em estrutura propria, distribuidas pelos 8
distritos sanitdrios. Todas as farmdcias possuiam 1 farmacéutico e auxiliar administrativo, cujo
numero variava, conforme populagdo de abrangéncia. Dentre os 16 farmacéuticos, 7
compartilhavam sua carga horaria entre o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e a
coordenacao da farmdcia. Todas as farmécias podiam dispensar todo o elenco de medicamentos

do componente basico da AF.

5.2.1.3 Caso 3: Rio de Janeiro

A cidade do Rio de Janeiro ¢ a capital do estado do Rio de Janeiro, na Regido Sudeste
do pais. Tinha, em 2018, populacdo estimada de 6.688.927 pessoas, distribuidas em uma érea
de 1.200,25 km2 (densidade demografica= 5.265,82hab/km2; taxa de urbanizacao 100%)
(IBGE, 2019). Atualmente, o municipio esta dividido em 5 Areas de Planejamento (AP), onde

cada AP possui nimero distintos de Regides de Planejamento (IPP, 2019).

A distribui¢ao populacional da cidade apresentava extrema variagdo entre as AP, com
destaque para regides de alta densidade como Centro (4rea antiga) e “bolsdes” de densidade,
muito acima da média, nas regides de grandes favelas, como Complexos da Maré e do Alemao

(AP 3.1) e Rocinha (AP 2.1) (SMSRJ, 2018).

A evolugdo da estrutura etaria entre 1991 e 2010, no Rio de Janeiro, exibiu um perfil de
desaceleracdo nas taxas de fecundidade (2,0 para 1,6) e um aumento da expectativa de vida

(67,9 a 75,7) (PNUD, 2013).
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Com relagdo a sua economia, o Rio de Janeiro ¢ a segunda cidade mais populosa e mais
rica do pais, com PIB de R$ 321 milhdes. Sua renda per capita média cresceu 68,27% nas
ultimas duas décadas, passando de R$ 887,06, em 1991 para R$ 1.492,63 em 2010, ¢ seu IDHM
era de 0,799, considerado alto para as faixas de Desenvolvimento Humano. Entretanto, a
desigualdade de renda em 2010 ainda era acentuada, podendo ser observada, visualmente, pelos
conglomerados populacionais (favelas) e por meio de indicadores como Indice de Gini (0,62)

e propor¢do de pessoas pobres (5,01%) (PNUD, 2013).

O perfil de morbidade da populagdo residente no municipio do Rio de Janeiro se
caracterizou em 2018 pela crescente prevaléncia e incidéncia de doencas cronicas nao
transmissiveis e pela coexisténcia de doengas transmissiveis, emergentes e reemergentes

(SMSRJ, 2018).

Ainda foram encontradas doencas transmissiveis, com quadro persistente, como
esquistossomose, coqueluche, leishmaniose tegumentar e visceral, hepatite, leptospirose e, mais
recentemente, as arboviroses (dengue, zika, chikungunya e febre amarela). O Rio apresenta alta
taxa de incidéncia de tuberculose (99/100.000 habitantes), ocupando o 4°. lugar entre as capitais

brasileiras (SMSRJ, 2018).

O Rio apresenta baixa taxa de mortalidade infantil (11,22 6bitos por mil nascidos vivos)
(IBGE, 2019). Entretanto, o municipio vem apresentando um aumento progressivo de
mortalidade materna desde 2006, alcancando em 2016, uma de suas maiores taxas dos ultimos

20 anos (74,66 por 100mil nascidos vivos) (SMSRIJ, 2018).

A taxa geral de mortalidade municipal apresentou pequeno aumento ao longo do periodo
2008/2017 de 6,5%, cujas causas mais prevalentes sdo por doengas do aparelho circulatdrio,
seguido por neoplasias e doengas do aparelho respiratoério. O ntimero de dbitos por doencas
respiratorias aumentou 25% ao longo desse periodo, por conta do registro excessivo de
pneumonia ndo especificada (CID-10: J18.9).0 niimero de 6bitos por causa externas continua

estavel e ocupa o 5° lugar entre as principais causas de morte (DATASUS, 2019).

Em 2019, a SMS do Rio de Janeiro apresentava uma estrutura robusta, composta por 7
subsecretarias: Subsecretaria Geral Executiva (SUBGEX); Subsecretaria de Regulacao,
Controle e Avaliagao, Contratualiza¢ao ¢ Auditoria (SUBREG); Subsecretaria de Promogao,
Atencdo Primdria e Vigilancia em Saude (SUBPAV); Subsecretaria de Aten¢do Hospitalar,
Urgéncia e Emergéncia (SUBHUE); Subsecretaria de Vigilancia, Fiscalizacdo Sanitaria e

Controle de Zoonoses (SUBVISA); Subsecretaria de Gestdao (SUBG) e Subsecretaria de

121



Protecdo e Defesa Civil (SUBPDC) (Anexo 2, p.204). Cada subsecretaria possuia seu
organograma proprio e inumeras subdivisdes. A cidade ainda contava com a Rio Saude,
empresa publica, cuja responsabilidade era de gerenciar alguns servigos no municipio,

prioritariamente as unidades de urgéncia.

Sua estrutura assistencial municipal contava com 8 hospitais gerais, 10 hospitais
especializados, 4 institutos psiquiatricos, 7 maternidades, 14 unidades de pronto atendimento
(UPA), 5 centros de emergéncia regional, 31 centros de atengdo psicossocial (CAPS), 9
policlinicas e ambulatorios especializados e 227 unidades basicas de saude (UBS) (DATASUS,
2019).

A APS no Rio de Janeiro estava sob responsabilidade da SUBPAYV, que contava em sua
estrutura organizacional com 10 Coordenadorias da Gerais de Atencdo Primaria (CAP),
distribuidas por diferentes regides do municipio. Cada CAP era responsavel pela gestdo

regional das acdes e servicos de satde primarios de um territério especifico.

Ao longo dos tltimos 10 anos, a APS municipal passou por um processo de reforma que
transformou o cenério de saude no municipio. Partindo de uma cobertura 3,5% de Estratégia de
Satde da Familia (ESF) em 2008, o municipio alcangou, em 2017, a marca de 70,63%, com
uma estrutura de satde renovada e orientada aos cuidados primdrios em saude. Contudo, em
2019, a crise politica municipal trouxe reflexos na satde e, principalmente, a APS carioca,
resultando na diminui¢do da forga de trabalho, fechamento de UBS e, por conseguinte, redugao

da cobertura para 57,13%.

No Rio de Janeiro, a gestdo da Assisténcia Farmacéutica estava sob a responsabilidade
do Nucleo de Assisténcia Farmacéutica— NAF Central. O setor era considerado uma assessoria,
ligada hierarquicamente 8 SUBHUE, por meio da Assessoria de Tecnologias em Satde (ATS).
Apesar disso, o setor presta servigo as demais subsecretarias, no que concerne ao tema
medicamento. O NAF-Central conta com 4 profissionais - 1 coordenador (40h), 1 farmacéutico
(40h) e 2 farmacéuticos (20h). As atividades desenvolvidas pelo setor destinam-se,
principalmente, a provisdo de medicamentos e a definicdo de parametros para funcionamentos

dos SEFAR-APS.

Os SEFAR-APS, no municipio do Rio de Janeiro, estavam ligados estruturalmente as
unidades basicas de satide. De maneira geral, todas as 227 unidades basicas contavam com pelo
menos um farmacéutico, seja 20h ou 40h, e um auxiliar de farmécia para atender a uma

populacgao de, até, 60 mil pessoas. Esses servi¢os estavam subordinados a geréncia das unidades
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basicas e a0 NAF regional de sua CAP de referéncia. Os NAF regionais eram responsaveis pela
gestdo da AF, apoio e monitoramento dos SEFAR-APS em sua regido. Todas as unidades
poderiam dispensar todo o elenco de medicamentos do componente bésico da AF,
apresentando, assim, um perfil descentralizado da AF. O municipio possuia 79 equipes de

NASF, que nio contavam com a presen¢a do profissional farmacéutico.

O municipio possuia uma Central de Distribuicdo de Medicamentos, Materiais e
Insumos (CD), cuja responsabilidade de gestdo pertence a SUBG. O CD contava com 1
farmacéutico (40h), para apoio ao NAF-Central e aos NAF- Regionais, no que diz respeito a

logistica de medicamentos.

5.2.1.4 Caso 4: Vespasiano

O municipio de Vespasiano pertence a regido metropolitana de Belo Horizonte, capital
do estado de Minas Gerais, na Regido Sudeste do pais, e contava com populacdo estimada de
125.376 pessoas em 2018, distribuidas em uma érea de 71,08 km2 (densidade demografica=
1.763,87hab/km2; taxa de urbanizagao 100%) (IBGE, 2019).

A cidade ocupa o 2249° lugar no ranking do IDHM, com 0,688, sendo considerado
médio para as faixas de Desenvolvimento Humano. A dimensdo com menor contribui¢io para
o IDHM era a Educag¢do, com indice de 0,592, baixo para as faixas de desenvolvimento humano

(PNUD, 2013).

A renda per capita média de Vespasiano cresceu 106,78% nas ultimas duas décadas,
passando de R$ 260,69 para R$ 539,05 em 2010. Nesse mesmo periodo, a proporgao de pessoas
pobres era de 8,06%. A desigualdade de renda em 2010 foi descrita através do Indice de Gini,
que se encontrava em 0,42 (PNUD, 2013). Embora a desigualdade estivesse abaixo de 0,5, a
maior parte da polugdo municipal ainda vivia com renda menor que 1 salario minimo por més,

e uma parcela importante sobrevivia abaixo da linha da pobreza.

A populacdo do municipio de Vespasiano era 70% de raga/cor parda ou negra. Em
relacdo ao nivel de instrucdo da populagdo de Vespasiano, 52% dos residentes com mais de 18

anos de idade possuiam ensino fundamental incompleto ou ndo tinham instru¢do (IBGE, 2019).

A piramide demografica de Vespasiano exibia um perfil de desaceleracdo nas taxas de
fecundidade, que em 1991 erade 2,6 e, em 2010, passou para 1,8 filhos por mulher. O municipio
ainda possuia uma populacdo de 49% de adultos jovens na faixa de 20 a 49 anos e uma

populagao idosa (60 anos e mais) de 9% em 2010 (DATASUS, 2019).
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Com relacdo aos indicadores de satde, o municipio apresentou drastica redugdo na taxa
de mortalidade infantil entre os anos 2000 e 2017, saindo de 32,8 para 12,28 dbitos por mil
nascidos vivos, respectivamente. Apresentou taxa de mortalidade materna em 2016 (52,9 por
100ml nascidos vivos), inferior aos parametros definidos pela OMS e, em 2017, ndo foram

registrados 6bitos maternos (IBGE, 2019).

A taxa geral de mortalidade municipal apresentou comportamento irregular ao longo do
periodo 2008 a 2017, com mudancga expressiva nas causas de mortes municipais. O nimero de
obitos por doengas respiratorias aumentou 45% ao longo desse periodo e saltou de 10° para 3°
lugar. O municipio apresentou em 2017 as doengas do aparelho circulatério como primeira
causa da morte, sucedido das causas externas, doencas do aparelho respiratorio e neoplasias

(DATASUS, 2019).

Em 2019, a SMS de Vespasiano era composta pela Divisdo de Saude, Divisdo de

Odontologia e Divisdo de Vigilancia e Fiscalizacdo (Anexo 3, p.206).

Sua estrutura assistencial municipal contava com 1 Hospital Geral, 1 Pronto
Atendimento, 3 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), 14 Centros de Consulta

Especializada, 1 Policlinica, 12 Centros Municipais de Saude (CMS) e 1 Farmacia Central.

A Assisténcia Farmacéutica Municipal estava sob responsabilidade da Coordenagao de
Assisténcia Farmacéutica, ligada a Divisdo de Saude, e contava com 1farmacéutico (40h) e 1
auxiliar administrativo(40h). A Coordenagdo ficava localizada no almoxarifado de
medicamentos e se dividia entre as atividades logistica de medicamentos do municipio e demais
acoes voltadas a AF. Oficialmente, a coordenagdo da AF e almoxarifado ndo constam no

organograma da SMS.

O municipio de Vespasiano possuia 1 Farmacia Central em estrutura propria no Centro
da cidade, com funcionamento durante os 7 dias na semana, que contava com 1 farmacéutico
(40h) e 3 auxiliares administrativos. Os demais SEFAR estavam localizados fisicamente nas
UBS, onde 3 possuem farmacéuticos, 8§ contam apenas com apoio de 1 auxiliar administrativo
ou de enfermagem e 1 ndo possui SEFAR. Apenas os SEFAR-APS com farmacéutico
dispensam todo o elenco da APS, as demais farmécias ndo dispensavam medicamentos
psicoativos e antibidticos. O municipio contava com 1 equipe de NASF sem a presenga do

farmacéutico.
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5.2.1.5 Caso 5: Moeda

O municipio de Moeda, pertencente a regido metropolitana de Belo Horizonte, capital
do estado de Minas Gerais, na Regido Sudeste do pais, tinha populacdo estimada em 2018 de
4.689 pessoas, distribuidas em uma area de 155,112 km2 (densidade demografica=
30,23hab/km2; taxa de urbanizagdo 38,15%)(IBGE, 2019). O territorio ¢ dividido em 2

distritos, Moeda e Coco, e a maior parte de sua populagdo estava distribuida pela zona rural.

A cidade ocupava o 3344° lugar no ranking do IDHM com 0,638, sendo considerado
médio para as faixas de Desenvolvimento Humano. A dimensdo com menor contribui¢io para
o IDHM era a Educagdo, com indice de 0,494, baixo para as faixas de desenvolvimento humano

(PNUD, 2013).

A piramide demografica de Moeda exibia uma populagdo abaixo de 30 anos (46%), com
uma leve concentra¢do na faixa etdria de 10 a 14 anos, em 2010. Sua taxa de fecundidade
apresentou tendéncia de queda no periodo de 1991 a 2010, passando de 3,5 para 1,9 filhos por
mulher. Entre 1991 e 2010, a razdo de dependéncia'’do municipio foi de 67,17% para 53,89%,
enquanto o indice de envelhecimento evoluiu de 9,06% para 12,41%, demonstrando evolugao

da estrutura etaria para um padrdo de envelhecimento populacional (SMSM, 2018).

A renda per capita média de Moeda cresceu 161,72% nas ultimas duas décadas,
passando de R$ 185,55, para R$ 477,77, em 2010. Nesse mesmo periodo, a propor¢do de
pessoas pobres era 11,01%. A desigualdade de renda em 2010 foi descrita através do Indice de
Gini, que se encontrava em 0,43 (IBGE, 2019).Embora a desigualdade estivesse abaixo de 0,5,
a maior parte da polu¢do municipal ainda vivia com renda menor que 1 salario minimo por més

e uma parcela importante sobrevivia abaixo da linha da pobreza.

Quanto as taxas de mortalidade infantil e materna, por se tratar de um municipio com
menos de 50 mil habitantes, os calculos sdo feitos de maneira indireta, por estimativas, e deve-
se considerar suas frequentes flutuagdes. No periodo de 2008 a 2017, Moeda teve 1 6bito
materno registrado no ano de 2009, por deslocamento prematuro de placenta. No mesmo
periodo, no municipio, ocorreu 1 dbito por doengas do aparelho respiratorio em 2013 e 1 dbito

por algumas afec¢des originadas no periodo perinatal em 2016. No ano de 2017, Moeda nao

"Razio de dependéncia ¢ a populacdo menor de 14 anos e a maior de 65 anos (populagdo dependente) em relagdo a populagio
de 15 a 64 anos (populacdo potencialmente ativa).
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registrou Obito infantil. A investigagdo das causas de Obito, nesses casos, ¢ ainda mais

importante, dado o contingente populacional do municipio.

A taxa de mortalidade geral de Moeda apresentou comportamento irregular ao longo do
periodo 2008 a 2017, com o surgimento da causa de morte por problemas do aparelho
respiratério. Em 2016, o municipio apresentou as doengas do aparelho circulatério como
primeira causa de morte, sucedido de neoplasias, causas externas e doengas do aparelho

respiratorio.

Em 2019, a SMS de Moeda estava subdivida em: Divisdo de Atengdo a Satude; Divisdo
de Vigilancia em Saude e Divisao de Avaliacdo, Regulagdo, Auditoria e Planejamento (Anexo
4, p.207). Sua estrutura assistencial municipal conta com 1 Unidade Mista de Saude, 2 Unidades
Basicas de Satude e 1 farmécia. Com relagdo a forca de trabalho em satide, Moeda contava com

aproximadamente 87 funcionarios: 15% sdo médicos, 6% enfermeiros e 2% farmacéuticos.

O municipio de Moeda ¢ responsavel por prestar cuidados primarios a seus municipes.
Possuia em sua estrutura médicos especialistas como cardiologista, urologista, ortopedista,
ginecologista, pediatra, psiquiatra e neurologista, atendendo uma pequena demanda de atenc¢ao
especializada no nivel secundério. Os casos de urgéncia e emergéncia eram referenciados para
o municipio de Belo Vale e demais cidades da regido para acesso as demais agdes € servigos
de saude dos niveis secundario e tercidrio. A organizacdo regional da rede de atencdo a satide

estava sobre responsabilidade do ente estadual.

Moeda contava com 2 equipes da ESF, cujos médicos pertenciam ao Programa Mais

Meédicos!®, cobrindo 100% do territorio de Moeda.

O Setor de Assisténcia Farmacéutica de Moeda estava ligado, hierarquicamente, a
Divisdo de Atencao a Saude do municipio e, fisicamente, funcionava na estrutura da farmécia
municipal, construida com incentivo da Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais
(SESMG) em 2016. A Farmacia de Todos, como ¢ chamada, ¢ considerada o tinico SEFAR-
APS municipal, que conta com 1 farmacéutico (40h) e 1 auxiliar de farmécia (40h). Sua éarea

fisica possuia almoxarifado, a sala do farmacéutico, area de dispensacgdo, copa, local para

180 Programa Mais Médicos (PMM) é um programa do Governo Federal, com apoio de estados e municipios,
para levar médicos para regides onde ha escassez ou auséncia desses profissionais, além de prever investimentos
para construgdo, reforma e ampliagdo de Unidades Basicas de Satude (UBS). E um programa dos governos Lula e
Dilma que tem sido descaracterizado atualmente pelo governo.
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armazenamento de residuos e banheiro. As UBS ndo entregavam medicamentos; todo o elenco

da APS era dispensado em um tnico local.

5.2.2 Analise dos Casos Imbricados

Ao total foram realizadas 13 entrevistas, com duragdo entre 40 e 60 minutos, de 5

gestores da AF e 8 profissionais envolvidos com os SEFAR-APS municipal, dos quais todos

eram farmacéuticos, com excecdo de um auxiliar administrativo. As informagdes das

entrevistas foram trianguladas com achados da observagdo direta e documentos coletados com

vistas a esgotar o contexto de andlise.

5.2.2.1 Caracteristicas da Intervenc¢ao (Intervention Characteristic)

Vantagem Relativa

Esse constructo representa a percepgao dos gestores da vantagem da implementagao da

intervengdo frente a outras alternativas de solucdo. Nesse sentido, 3 municipios (Casos 1, 2 e

3) reafirmaram os SEFAR-APS como melhor escolha para garantia de acesso a medicamentos

essenciais a populacdo, frente a alternativas como o programa “Remédio em Casa” e “Aqui tem

Farmacia Popular”.

“O outro problema de farmacia é uma ideia que ja esta acontecendo ai que eu acho
que no pais todo, é a questdo de terceirizar a assisténcia farmacéutica, essa ideia
tambem existe aqui e a gente batalha muito para mostrar que ndo é o caminho, que
ndo é viavel, mas a gente ainda estd com esse fantasma rondando ainda com essa
proposta de terceirizagdo da assisténcia farmacéutica e levar todo nosso atendimento
para as drogarias”. E7

Um dos municipios visitados (Caso 5) reconhece o “Programa Farmacia Popular” como

alternativa mais vantajosa para o erario municipal, por onerar os recursos do governo federal.

“[...]até a secretaria de saude decidiu e foi aprovada no conselho de saude, que os
medicamentos que sdo fornecidos pelo farmdcia popular a gente ndo fornece aqui,
pra sobrar um pouco e poder adquirir os outros, porque se aquele paciente tem acesso
na farmacia popular, ndo tem necessidade dele ter o mesmo medicamento aqui, ai foi
uma decisdo do municipio/...] ”. E10

O Caso 4 nao manifestou preferéncia, vantagem ou desvantagem a implementacdo dos

SEFAR-APS.

Adaptabilidade

A adaptabilidade vincula-se a capacidade da intervencdo se adequar ao contexto para

alcangar seus objetivos. Estd relacionada aos componentes centrais (elementos essenciais e
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indispensaveis da interven¢ao) e periferia adaptavel (elementos adaptaveis, estruturas, sistemas

relacionados a intervengdo e ao local de implementagao).

Todos os municipios apresentaram exemplos claros sobre a capacidade de adaptacao
dos SEFAR-APS aos diversos contextos. Inclusive, a propria diferenga entre a forma de
implementagdo em cada municipio demonstra esse perfil. Outrossim, os participantes
expuseram situagdes de adaptabilidade as necessidades dos pacientes, como incluir
medicamentos na farmdcia para priorizar o acesso, ajuste de local de atendimento,

monitoramento de uma condi¢do de saude mais prevalente em um dos territorios, etc.

Custo

Uma das coisas mais importantes de uma intervenc¢ao sdo seus custos. Esse constructo
diz respeito aos custos dos SEFAR-APS e os custos de implementagdo, como investimento,
suprimento e custo de oportunidade. Nesse sentido, foram considerados financiamento da AF

basica e custos da implementagdo, gasto com infraestrutura e pessoal.

Todos 0s municipios mencionaram como barreira a implementagdo dos SEFAR-APS, a
interrupgao da parcela estadual de financiamento, o que impacta a aquisi¢do de medicamentos,

gerando desabastecimento.

“Ndo é que falta um medicamento ou outro medicamento, quando chegava no final
do ano faltava todos e ai a pessoa que estava la no almoxarifado [...], ela tinha que
decidir o que ela ia fazer, entdo “eu vou deixar faltar o que?”. Ndo lembro se foi ano
passado ou no outro ano que eles pediram para cortar 15% ou 20% do que tinha sido

[..]”.E3

Segundo os relatos, os municipios arcam com mais de 50% do custeio de medicamentos

e com 100% do pagamento de recursos humanos.

“Do Ministério (da Saude), tem vindo certinho, nesses anos todos que estou aqui a
gente nunca teve problema, talvez atrase um més, mas ndo foi muito pelo que eu
lembro. Do estado em 2017 nos recebemos so quatro meses, até abril e depois ndo
recebeu mais e ai comegcaram a pagar de 2018, mas esses meses de 2017 esta sendo
Judicializado para que pague em algum momento, ainda ndo foi pago, e claro que
mesmo o Estado e o Ministério passando regulamente o municipio arca com mais de
50%”. El

Dois municipios aderiram ao “Programa Farmdcia de Todos” e contaram com
investimento em infraestrutura fisica e mobiliario do governo do estado. Além disso, os mesmos
municipios, contaram com recursos de investimento do governo federal no ano de 2018, para
melhoria e amplia¢do de infraestrutura. Para os demais, ndo houve aporte de recurso para esse
destino, sendo assim, qualquer investimento realizado foi feito com recursos proprios

municipais.
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5.2.2.1 Ambiente Externo (Quter setting)

Necessidade dos Pacientes

Esse constructo dispdes sobre o grau de percepcao da equipe sobre as necessidades dos

pacientes. Envolve, também, a descri¢do da satisfagdo do usuario em vivenciar a intervengao.

Os municipios manifestaram preocupacao e acolhimento as demandas dos usudrios e
suas necessidades, principalmente com relacdo ao acesso a medicamentos. Nos casos onde os
medicamentos do componente basicos nao sdo descentralizados (Caso 1 e 4), os farmacéuticos
relataram esse fato como barreira de acesso aos usuarios, ¢ evocaram a necessidade de mudanga
nessa situagdo. Além disso, manifestaram a falta de acesso por problemas nos SEFAR-APS e

por problemas na programacao feita pelos auxiliares de enfermagem.

Nos Casos 2 ¢ 4, os entrevistados relataram a satisfacao dos usuarios com o atendimento

realizado pelos SEFAR-APS e mantem seu acompanhamento com o servico.

“O seu Nelson se consultou comigo essa semana, ele é da rede privada, ndo tem
vinculo nenhum com o posto de saiide, mas comegou a fazer acompanhamento comigo
[...] a hora que ele estabilizou ele falou assim: “quem diria, hein? Que eu cheguei
aqui tomando vinte de insulina regular achando que era dois e eu podia ter me
matado e vocé me salvouf...]”. E8

No Caso 3, os profissionais reconheceram a necessidade de manuten¢do de servicos
essenciais funcionando, mesmo em momento de greve. Relatam a importancia de atender
usuarios de outros territorios € municipios, por reconhecerem a existéncia de vazio sanitario em
alguns territorios do Estado e peregrinagao dos usudrios em busca de acesso a servigos de saude.
Evidenciam, também, que o aumento da violéncia tem tido efeito sobre o consumo de

benzodiazepinicos.

O Caso 5 apresentou posicionamento neutro sobre a demanda dos municipes.

Cosmopolitanismo

O cosmopolitanismo relaciona-se com o nivel que os profissionais e a organizagao estao
conectados a instituigdes externas. Organizagdes que apoiam e promovem interagdo entre os
profissionais e experiéncias possuem maiores chances de implementar inovagdes mais
rapidamente. As relacdes coletivas entre individuos representam o capital social das
organizagdes. O capital social ¢ um termo usado para descrever a qualidade com que as
informagdes e visdes sdo compartilhadas. Um dos componentes do capital social € marcado
pelo vinculo de pessoas e grupos fora da organizacdo. Nesse sentido, foram identificados o
vinculo dos profissionais e cooperagdo com outros municipios, para troca de experiéncias e
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apoio mutuo. Além disso, foram evidenciadas as conexdes da organiza¢do com institui¢cdes de
ensino, conselhos de classe, organizagdes ndo governamentais, etc. (DAMSCHRODER et al.,

2009).

Todos os municipios manifestarem estar em contato com outros municipios,
principalmente para troca de medicamentos. Os contatos entre os municipios foram feitos pela
equipe de AF e ndo pelos profissionais dos SEFAR-APS. Apenas um dos profissionais, de um
municipio, manifestou contato com profissionais externos, pois conjugava experiéncia de

trabalhar em outro municipio.

“Tenho, porque eu sou de outro municipio também, eu sou efetiva em Contagem e em
Betin e esse trabalho de servico clinico comegou antes em Betin. Eu fago desde 2013
la, entdo toda minha experiéncia foi aproveitada aqui e a gente continua fazendo o
vice versa, tudo que a gente implanta que da certo aqui leva para ld. Entdo, ao mesmo
tempo durante o treinamento a gente teve contato com a equipe de Agua Santa, entdo
tambem teve uma experiéncia super rica com os_farmacéuticos de la que tambéem tem
um servigo clinico antigo entdo ¢ bem importante”. E8

Com relacdo a institui¢des de ensino, dois municipios mantém vinculos externos para
realizagdo de pesquisa em parceira e oferta de curso de capacitagao, entretanto, o contato ¢ feito

também pela equipe da AF.

Incentivos e Politica Externa

Esse ¢ um constructo amplo, que inclui estratégias externas para disseminar a inovagao,
incluindo politicas e regulamentos (entidade governamental ou central), mandatos externos.
Nesse constructo foram considerados 3 aspectos externos: a) apoio dos gestores da AF estaduais
e federais; b) influéncia de programas e politicas governamentais sob os SEFAR-APS; c)

impacto de normativas sanitarias e de ética profissional.

Acerca do apoio dos gestores externos da AF, dois municipios manifestaram receber
apoio direto da Secretaria Estadual de Saude (SES) para implementacao dos SEFAR-APS, tanto
no processo de aquisi¢ao de medicamentos quanto no provimento de incentivos financeiros para

construgdo de farmacias.

No municipio 3 houve manifestagdo positiva sobre uma normativa do MS, exigindo
prestacdo de contas sobre os medicamentos dispensados pelo municipio. Esse fato estimulou o
gestor a planejar a adog@o de um sistema informatizado que pudesse realizar controle de estoque
e gerar tais informacdes, nos demais municipios ndo houve relato de influéncia do estado na

implementagdo dos SEFAR-APS.
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Jano Caso 1, o municipio demonstrou sofrer pressao da SES para assumir a dispensacao

do componente especializado da AF.

Quanto as politicas e programas governamentais, dois municipios (Casos 1 e 2)
apontaram o impacto da ado¢do de programas e politicas de maneiras opostas. Um dos
municipios mencionou que, mesmo nao aderindo a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Satude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), a AF municipal ¢é
responsavel por fornecer medicamentos ao sistema prisional. O fato j& gerou desabastecimento
de itens do componente bésico. O outro mencionou aspectos positivos sobre a publicagdo da
portaria do NASF, que oportunizou, em seu municipio, a vinculagdo dos profissionais

farmacéuticos, antes isolados nas farmacias em edificacdo propria, as UBS.

Com relagdo ao Programa “Aqui tem Farmécia Popular”!®

, dois municipios
apresentaram o programa como sendo um facilitador para os SEFAR-APS, principalmente nos
momentos de desabastecimento nas farmacias municipais. Para outro (Caso 5), o programa se
tornou uma alternativa a implementacdo dos SEFAR-APS, uma vez que parte da dispensagao

foi substituida pelo Programa.

Os demais municipios declararam que a influéncia do programa ¢ minima ou

Inexistente.

No que tange as normativas sanitarias, dois municipios em atencao a Portaria n°. 344/98,
que vincula a dispensagdo de medicamentos sob controle especial a presenca do farmacéutico
nos SEFAR-APS, centralizou a dispensa¢ao desses medicamentos as UBS com profissional.
Um dos municipios retirou os farmacéuticos do NASF para cobrir todo o horario de
funcionamento de 8% dos SEFAR-APS no municipio, deixando os demais descobertos. Outro
municipio, além de centralizar os medicamentos sob controle especial, centralizou todos os

antibioticos.

5.2.2.2 Ambiente Interno (Inner setting)

O ambiente interno da organizagdo tem sido identificado como importante fator de
influéncia na implementacdo de intervencdes em saude (FERNANDEZ et al., 2018). Na
implementagdo dos SEFAR-APS o ambiente interno apresentou importante influéncia para

implementagdo da interven¢do. Os constructos do CFIR, que apresentaram impacto sob a

19programa “Aqui tem Farmacia Popular” é um programa do governo federal que tem por objetivo disponibilizar
apopulacdo, por meio da rede privada de farmacias e drogarias, um elenco especifico de medicamentos e correlatos
definidos previamente pelo Ministério da Saude.
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implementagdo dos SEFAR-APS foram: a) caracteristicas estruturais da organizagdo; b)
comunicagdo institucional e interacdes entre equipes; c) cultura organizacional; d) clima da

implementagao.

Caracteristicas estruturais da intervencgdo

Esse constructo diz respeito a aspectos relacionados a arquitetura social, maturidade,
idade, e tamanho da organizagdo. Nesse sentido, foram considerados: 1) a estrutura
organizacional da SMS, da AF e SEFAR-APS, como aproximacdo para o tamanho da
organizag¢do; 2) a diferenciacdo funcional como aspecto da arquitetura social; e 3) a rotatividade

de profissionais e de gestores como aproximagao para a idade da equipe.

Segundo Damschored ef al (2009), intervengdes sdo influenciadas diretamente por
determinantes estruturais nas organizagdes. A Arquitetura Social descreve como as pessoas sao
agrupadas e diferenciadas em estruturas funcionais. A diferenciacdo funcional caracteriza a
divisdo interna do trabalho, onde as colisdes de profissionais sdo formadas em unidades

diferenciadas ou departamentos.

O numero de departamentos representa a diversidade de conhecimento na organizacao
e pode afetar na maneira como a intervencdo ¢ executada ou implementada. O nimero de
funcionarios na interven¢do ou na organizagao pode afetar a capacidade de entrega dos servigos
esperados. Organizacdes menores tém piores niveis de sucesso na implementacdo que
organizagdes maiores. Organizagdes menores possuem menor capacidade de manejar
mudangas, em contrapartida, conseguem ter mais controle no processo de mudangas (FORD,

2009).

A centraliza¢do na tomada de decisdo ¢ considerada um aspecto de carater variavel no

contexto, dependo do nivel de implementacao, pode ser positivo ou nio.

O tipo de organizacdo também influencia na implementagdo de intervengdes. Alguns
estudos apontam que a correlag@o entre tamanho da organizagao e adocao da intervengdo podem

ter pouca correlacio (LEE; XIA, 2006).

A estrutura organizacional das SMS variou significativamente entre os casos, como ¢
possivel observar na sessao anterior. Com exce¢ao do caso 4, os demais apresentaram estruturas
organizacionais detalhadas e robustas, demonstrando de maneira mais clara os objetivos € o
foco da organizagio (SACOMANO; ESCRIVAO, 2000). O caso 4 apresentou um organograma

incompativel com a estrutura assistencial do municipio, cuja gestdo requer defini¢do clara de
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papéis e divisao do trabalho. Nenhum municipio apresentou considera¢des sobre a influéncia

da estrutura organizacional da SMS sobre a implementa¢do dos SEFAR-APS.

A organizagdo e estrutura da Assisténcia Farmacéutica municipal também variou nos
diversos casos. Apenas os casos 2 e 5 apresentaram o setor responsavel pela AF no organograma
da SMS. Apesar disso, apenas 1 dos gestores apresentou esse ponto como barreira para

implementagdo dos SEFAR-APS.

“A estrutura na qual o NAF estad inserido ndo é a ideal pois ndo temos autonomia em
varios aspectos. O ideal é que fossemos uma superintendéncia pois poderiamos alem
de ter um espago somente da AF também teriamos autonomia de RH. O ideal que a
AF fosse ligada ao gabinete da secretaria de saude”. E11

Em todos os casos o setor da AF desempenha o papel da gestdo ou suporte técnico as
atividades do ciclo da AF. Diversas barreiras foram apresentadas pelos entrevistados

envolvendo as atividades do ciclo de AF.

Quanto aos aspectos relacionados a selegdo de medicamentos, todos os municipios
manifestaram possuir Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME). Os Casos
1 e 3 possuiam REMUME publicada formalmente em diario oficial municipal (DOM), e os
Casos 1 e 2 tinham a lista disponivel em sitios eletronicos municipais (Quadro 19). Dois
municipios, Casos 1 e 2, manifestaram possuir Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT)
atuante, contudo, no Caso 1, a comiss@o ndo contava com a participagao ativa dos profissionais
da AF. Com excecao do municipio 5, todos os demais apresentaram listas revisadas nos ultimos
dois anos, como prevé a PNM. Nao foi identificado, na fala dos entrevistados, nenhum fator
ligado a sele¢@o de medicamentos que pudesse influenciar a implementacdo dos SEFAR-APS.

Quadro 19 — Aspectos da selecdo analisados nos documentos, sitios eletronicos, observacao e
entrevistas

Selecio de Medicamentos Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
REMUME publicada em DOM \ \ \ X X
REMUME disponivel no sitio N N X X X
eletronico da prefeitura
CFT instituida e atuante \ \ X X X
Ultima atualizagio da lista 2018 2016 2018 Lista ndo Nao

disponibilizada | informado

\/:presente na maioria; x=ausente;
DOM = Diario Oficial do Municipio
Fonte: Elaboragdo propria
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No que tange a programag¢ao municipal, realizada pelo setor de AF, apenas um dos
municipios (Caso 1) apresentou manifestacdo positiva; inferiu realizar a quantificacdo de

medicamentos levando em conta doengas sazonais como arboviroses, etc.

"em geral nossa programagdo da conta da sazonalidade também, dificilmente a gente
tem problemas de falta no contrato porque saiu demais, e ai até sobra, mas como sdao
atas de despesa e a gente ndo pede, a gente ndo tem perda)”. E1

Os Casos 4 e 5 apresentaram manifestacdo neutras sobre o fato e os demais nao se

manifestaram.

O processo de aquisicdo de medicamentos foi mencionado por 4 dos 5 municipios como
sendo complexo e problematico, com diversas barreiras que afetam a implementagcdo dos

SEFAR-APS.

O processo de aquisi¢do no sistema publico brasileiro ¢ regido pela Lei 8.666, de 21 de
junho de 1993 (BRASIL, 1993), que institui normas para licitagdes e contratos na
Administragdo Publica. Para realizagdo do processo de aquisi¢cao, em cumprimento & normativa
legal, a organizacdo necessita de setor de compras estruturado, com uma equipe
multiprofissional, experiente e comprometida, destinada a execu¢do de todas as etapas da
aquisi¢do, que vao desde a confeccao do edital, a pesquisa de mercado, licitacdo, analise técnica
e, por fim, compra do produto. Com relagdo a aquisicdo de medicamentos, embora o setor de
AF seja o ator mais interessado na estrutura administrativa da organizagao, a sua realizacdo e

celeridade est4 sob a responsabilidade de outros atores e setores dentro da organizagao.

Alguns aspectos relacionados com a aquisi¢do municipal foram levantados durante as

entrevistas e analise documental e sdo apresentados a seguir (Quadro 20).

Quadro 20 — Aspectos do processo de aquisicdo de medicamentos da Atengdo Primaria em
Saude

Processo de Aquisi¢cio Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso S
Ente responsavel Municipio Municipio | Municipio | Municipio | Municipio
e Estado e Estado
Ata de Registro de Precos | \ \ \ \
Pregdo eletronico \ \ \ \ Presencial

\/:presente na maioria; x=ausente;
Fonte: Elaboragdo Propria
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Todos os municipios apresentaram processos de compra balizados por ata de registro de

precos®® e 4 municipios adotaram pregdo eletronico?*! como metodologia de licitagdo. Os

municipios 1, 2 e 3 manifestaram ser integralmente responsaveis pela aquisicdo de seus

medicamentos e os demais contam com o apoio do ente estadual para a realizacdo do certame.

Apesar dos municipios realizarem seus atos licitatorios, conforme prevé a lei nacional, ainda

assim, algumas barreiras foram mencionadas.

"[...] Com relagdo a questdo de aquisicdo de medicamentos que é feita pela
Secretaria, hoje temos um processo muito engessado onde nossos processo demoram
muito, antes era de oito a nove meses e a gente ja chegou a levar dezoito meses para
aquisi¢do de saneantes, e nessa ultima gestdo houve uma mudanga na questdo de
pesquisa de preco, entdo 0s nossos processos de aquisi¢do de medicamentos tem dado
muitos itens fracassados ou desertos e isso tem prejudicado bastante o abastecimento
de medicamentos para a populagcdo porque a gente ndo consegue adquirir e ai tem
que fazer a aquisi¢do pelo emergencial e que muita das vezes a gente também ndo
consegue adquirir ou entdo ndo tem or¢amento para adquirir, porque acaba no
emergencial comprando mais caro [...]”. E11

"todos sabem os problemas que a gente tem de dificuldade de realizar os processos
licitatorios, a demora, e quando tudo é resolvido nds temos problema com os
fornecedores que estdo sempre atrasando, sempre com algum problema, entdo
infelizmente a gente nunca consegue ter um estoque disponivel dentro da realidade
" E7

"Processo de licitagdo é sempre uma luta porque aqui no municipio ochefe da AF
que fica responsavel pelas quotagoes de medicamentos e a meu ver isso ndo tinha que
ser competéncia nossa, tinha que ser do pessoal de compras e licitagcdo, eles falam
que a gente é a parte técnica, mas a gente ndo tem tempo para ficar fazendo isso
porque demanda muito tempo, tem que pegar trés quotagdes, correr atrds de
fornecedor, e acaba que sempre ¢ um processo moroso.” (grifo — retirado nome) E4

Diante disso, ndo foram mencionados aspectos positivos ou facilitadores no processo de

aquisicao de medicamentos.

O controle de estoque, o armazenamento e a distribuicdo de medicamentos no municipio

foi um fator apontado como sendo de importante impacto para implementacdo dos SEFAR-

APS. Os municipios de maior porte populacional, onde o volume de medicamentos a ser

controlado, armazenado e distribuido estd em torno de milhdes de unidades farmacéuticas,

optaram pela terceiriza¢do do sistema de logistica.

20 Ata de Registro de Pregos é o estabelecimento de compromisso entre o fornecedor e o drgio piblico, no qual a
empresa se compromete em vender um produto sob preco fixo e a organizagdo se compromete em comprar
apenas daquele fornecedor durante 1 ano de vigéncia da ata (1 ano).

21Pregﬁo eletronico ¢ uma modalidade licitatoria utilizada pelo governo brasileiro para contratar bens e servigos,
independentemente do valor estimado. O pregéo ¢ realizado em lances sucessivos ¢ decrescentes, no chamado
"quem da menos", e ¢ feito virtualmente, ampliando a possibilidade de participagdo e utilizando menor

infraestrutura.
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Nesse sentido, um dos municipios (Caso 1) apresentou problemas importantes no

processo de terceirizagdo, com importante impacto no abastecimento dos SEFAR-APS.

“Entdo, em setembro do ano passado, mais ou menos, foi assinado o contrato com a
empresa terceirizada e agora a gente tem um problema atras do outro com essa
empresa. Inclusive a empresa a uns 15 dias foi interditada pela vigildncia sanitaria.
Entdo nosso almoxarifado ficou paralisado algum tempo. Agora ele ja retomou a
distribui¢do mas o recebimento de fornecedores ainda ndo, entdo o estoque so esta
diminuindo, ndo entra nada pelo menos hoje ¢ essa situagdo”. El

Os Casos 2, 4 e 5 apresentaram manifestacdes neutras sobre o processo. O Caso 3

apresentou manifestagdo positiva sobre a logistica.

“Em relagdo a logistica [...] foi muito positiva, porque antigamente o municipio tinha
um centro de apoio onde recebia o medicamento e distribuia para todas as unidades,
mas era um local que ndo era apropriado, era pequeno, ndo tinha um estado de
conservagdo pelas normas da vigilancia, entdo ndo atendia. Com a terceiriza¢do
conseguiu-se melhorar e até modernizar o sistema de recebimento e entrega de
medicamentos. Hoje eles tém uma quantidade de pessoal suficiente para fazer o
controle da temperatura de ambiente, da distribuicdo, conferéncia, reconferéncia,
contagem, entdo assim, houve um avang¢o muito grande”.E11

Quanto a estrutura organizacional dos SEFAR-APS, podemos apontar diferencas

significativas entre os casos apresentados (Quadro 21). Trés municipios (Casos 1,3 e 4)

possuem uma estrutura de farmacia vinculadas as unidades de satde, e os demais, apresentam

farméacia em estrutura propria. Estes ultimos estdo ligados hierarquicamente ao setor

responsavel pela AF municipal, e as demais, estdo ligadas a geréncia das unidades de saude.

Os municipios com farmacias em unidades de saude possuem um maior nimero de

SEFAR-APS que os demais, cujos servigos possuem, proporcionalmente, menos funciondarios

em relacdo a demanda de atendimento.

Trés municipios ofertam o elenco completo de medicamentos da APS em todas em todos

os SEFAR-APS. Dois municipios (Caso 1 e 4) possuem dispensacao centralizada de

psicoativos.

Quadro 21 — Caracteristicas Estruturais dos Servigos Farmacéuticos na APS

Caracteristica Estrutural Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
SEFAR-APS em unidades basicas de . N . . ~
satide sim nio sim sim nio
Numero de SEFAR-APS 49 16 227 9 1
Atores envolvidos diretamente nos
SEFAR-APS municipal 61 64 573 19 2

(Média de individuos)
Equipe dos SEFAR-APS 1 3 5 15 1
(Média de individuos) ’
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Medicamentos essenciais descentralizados nao sim sim ndo sim
Me(.ha d§ Atendimentos por membro da 85 30 125 60 37
equipe/dia

Tamgqho da equipe do setor da AF 4 5 5 4 1
municipal

Fonte: Elaboragdo propria

Nenhuma declaragdo sobre tamanho dos SEFAR-APS nos municipios foi inferida como
fator de impacto em sua implementagdo. O tamanho da equipe dos SEFAR-APS foi considerado
insuficiente em todos municipios, sendo relacionado a sobrecarga de trabalho dos profissionais

e a impossibilidade de realizagdo de atividade da gestdao do cuidado.

A centralizagdo da tomada de decisdo, no caso dos SEFAR-APS, em estrutura propria,
foi considerada fator neutro entre os participantes. Nao houve manifestacdo clara sobre

beneficio ou barreira para implementacao.

Apenas 1 dos municipios (Caso 4) demonstrou insatisfacdo em relagdo ao tamanho da
equipe responsavel pela AF municipal e apontou esse fato como sendo barreira para
implementagdo dos SEFAR-APS. Neste caso, o municipio conta com 1 profissional
farmacéutico e 1 auxiliar administrativo para gerenciar todas as agdes do ciclo da AF municipal,
o que pode ser considerado insuficiente, tendo em vista sua rede assistencial e contingente
populacional. Nesse sentido, ¢ possivel inferir que, ha uma desvalorizagdo do trabalho e, por

consequéncia, um desincentivo a implementagdo dos SEFAR-APS.

No contexto de cuidados em saude, a desvalorizagdo do trabalho esbarra na discussao
sobre a diferenciacdo profissional na organizagdo. A diferenciagdo profissional ¢ um fator
vinculado & Caracteristica Estrutural nas organizacdes que, ao longo dos anos, vem sendo

elemento de discussdo no setor saude.

Durante as entrevistas, alguns profissionais apontaram para a valorizagao da atividade
médica, em detrimento dos demais profissionais, com hegemonia nos cargos de gestdo,
destinagdo de recursos para intervencdes voltadas a pratica médica, diferenciagdo salarial e

desincentivo ao trabalho multiprofissional e coletivo.
“Aqui é uma secretaria que é muito de médicos e enfermeiros assim, a gestdo ¢ muito
meédica, entdo acaba que o farmacéutico fica um pouquinho de lado”. E1

“[...] no contexto muito hegemonico ainda, da pratica principalmente médica e de
enfermagem. Entdo tem um pouco também dessa dificuldade das equipes de
entenderem o papel e de aceitar inserir esse profissional (farmacéutico) nas equipes”.
E2

Segundo Bravernam (1981), a divisdo social do trabalho € inerente a caracteristica do

trabalho humano. Na saude, a divisdo técnica do trabalho organiza-se pela formagao de grupos
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profissionais para producao de cuidado aos seres humanos. Tem relagdo com a fragmentacao
no processo de cuidar, padronizagdo das tarefas e hierarquizacao das atividades, com atribui¢ao
de diferentes valores a remuneracdo da forca de trabalho. Para Garcia (1994), os aspectos da
hierarquia no setor satde e das relagcdes desiguais refletem-se entre os trabalhadores, gerando
segregacdo. O distanciamento entre profissionais desestimula o trabalho coletivo e prejudica a
implementag¢do de inovagdes no setor a saude (AYALA; OLIVEIRA, 2007; SANTANA, 1993).
A desvalorizagdo e desincentivo das diferentes areas do conhecimento e de intervengdes em
saude estimulam a frustacdo com trabalho, diminuem os resultados em saude ¢ incentiva a

rotatividade de profissionais.

A rotatividade entre profissionais pode ser considerada um fator impactante para a
implementagdo de intervengdes em saude, por estar relacionada a maturidade das equipes e a
sua capacidade de alcance de resultados. Foi relatada pelos entrevistados como barreira para
implementagdo dos SEFAR-APS, por envolver profissionais diretamente ligados as equipes dos
SEFAR-APS (Caso 1); das equipes de satde, principalmente médicos e enfermeiros (Casos 1,2
e 3); e gestores de nivel da macro (Caso 3). O caso 4 apresentou rotatividade entre os
profissionais nos SEFAR-APS, entretanto ndo apresentou evidéncias sobre rotatividade dos

profissionais das equipes de satde.

“E esta tendo muita rotatividade de médicos, isso tem atrapalhado muito o meu
trabalho, imagina vocé construir essa parceria, explicar o servico, ele entender que
vocé ndo esta entrando no espago dele, ai chega um médico novo e vocé faz tudo de
novo, isso é um pouco cansativo e tem acontecido bastante no meu territorio.[..] A
falta do médico tambem afeta muito o nosso trabalho, eu estou com casos que a minha
ultima evolugcdo ¢ aguardar o clinico porque ndo tem o que fazer até o clinico
chegar” El1

Além disso, rotatividade de gestores no nivel da macrogestao foi classificada como fator

de alto potencial de impacto na implementacao dos SEFAR-APS.

“A mudanga de gestor com certeza é o fator mais impactante, porque se o gestor ndo
tem uma visdo da importdncia do servigo farmacéutico na atengdo basica, ele ndo
cobra, ndo incentiva e ndo investe nesse profissional, um dos fatores primordiais é o
gestor ".E8

Dois municipios (Casos 1 e 3) relataram problemas com a cadeia de abastecimento por
mudangas drasticas no processo de aquisicdo e logistica, desencadeadas pela mudanca de
gestdo. Em contrapartida, um dos municipios (Caso 2) apontou melhoria nos SEFAR-APS com
a mudanca de gestdo, observando investimento e reconhecimento do papel do farmacéutico na

gestao do cuidado e no trabalho em equipe.

Os demais municipios ndo expuseram terem sofrido influéncia com a mudanca de

gestao.
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Comunicacdo institucional e interacoes entre equipes

Esse constructo diz respeito aos aspectos relacionados & comunicagao institucional, ao
contato entre individuos e a colaboracdo entre pares. Cada vez mais o papel das redes de
comunicagdes tem sido referenciado nos estudos sobre mudangas organizacionais. Nesse
sentido, durante a analise dos casos, foram evidenciados os seguintes temas: 1) comunicag¢ao
institucional; 2) a receptividade de setores externos ao trabalho dos SEFAR-APS; e 3)
cooperacao entre as equipes.

A comunicagdo institucional foi apresentada como uma barreira em apenas um dos
municipios (Caso 1).

“um problema que acontece as vezes é a falta de comunicagdo da gestdo central com
naos que estamos na ponta, no sentido de que muitas vezes a gente ndo sabe o que esta
acontecendo. Ja aconteceu varias vezes, por exemplo, de eu ficar sabendo que um
item tava em falta so6 quando eu fiz o pedido e depois verifiquei que ele ndo veio, entdo
acaba que a gente nao se organiza até para essa possivel falta”. E3.

O Caso 2 apresentou opinides divergentes entre os entrevistados, ndo sendo possivel
fazer inferéncia. Os demais municipios demonstraram boa comunicagdo institucional e
consideraram, esse, um facilitador da implementagdo dos SEFAR-APS. Demonstraram possuir
mecanismos formais, como memorandos e emails, e informais, como a utilizagao do aplicativo

WhatsApp®, para circulagdo periddica da informacdo pelos SEFAR-APS.

Quanto a cooperacdo entre equipes e receptividade dos setores, todos os casos
apresentaram manifestagcdes positivas, com excecdo do caso 4, cujas opinides divergiram entre
os entrevistados. Os entrevistados apontam para um senso de cooperagdo entre os SEFAR-APS
municipais, a equipe da AF municipal e, também, com as equipes de saude. A compreensdo e
conhecimento sobre o papel de cada profissional no processo de cuidado em satde propiciou a

integracao das equipes nas unidades de saude.

Para além disso, as conexdes entre profissionais fizeram com que os individuos se
sentissem como parte de um unico sistema, aumentando a identificagdo com os SEFAR-APS e

criando, assim, uma identidade de grupo.

As conexdes entre individuos, servicos e hierarquias podem ser fortes ou fracas, formais
ou informais, tangiveis ou intangiveis. Essas relacdes podem se manifestar para construir um
senso de equipe ou comunidade (FERNANDES; ZANELLI, 2006) que pode contribuir para a
eficacia da intervencdo (EDMONDSON; BOHMER; PISANO, 2001).
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A teoria da complexidade postula que as relagdes entre os individuos podem ser mais
importantes do que os atributos individuais (FITZGERALD; EIJNATTEN, 2002) e, construir

essas relagdes, pode influenciar positivamente na implementagao de inovagdes.

Cultura Organizacional

A cultura organizacional diz respeito a normas, valores e suposicdes basicas de uma
organizagdo. E um tema relativamente dificil de ser mensurado, em fungio das crengas e valores
da organizagdo serem, inumeras vezes, intangiveis (GERSHON et al., 2004). Nesse constructo
foram considerados, além de normas e valores, a orientagdo da politica de satde, por entender

se tratar de um definidor de diretrizes e principios, aos quais a organizacdo estard submetida.

A cultura organizacional foi considerada uma barreira em 3 dos municipios (Casos 1, 2
e 3) visitados, onde dois deles apresentaram uma cultura organizacional de cobranga: um com
foco no desempenho individual e na maximizag¢do de resultados, e o outro com objetivo de
manter a centralidade do controle da organizag¢do. Os trabalhadores expuseram se sentirem
ameacados e desvalorizados por ndo haver alternativas de comunica¢do ou discussdo dos
resultados. O terceiro municipio (Caso 2) apresentou o desconhecimento dos valores e normas
da SMS como um problema, em contrapartida, os trabalhadores relataram incentivo por parte
dos lideres e um incentivo ao trabalho em equipe. Os demais municipios (Casos 4 ¢ 5) ndo

souberam responder as perguntas.

Com vistas a esclarecer a influéncia da cultura organizacional para os municipios, foi
feita uma andlise a luz da teoria de Estrutura de Valores Concorrentes (Competing Values
Framework -CVF), do tipo de cultura de cada SMS (MORAIS; GRACA, 2013). Definir o tipo
de cultura organizacional esclarece o contexto da implementagdo, o impacto da cultura no
capital social da organizacgdo e amplia a capacidade de compreensao sob os efeitos no processo
de implementacdo. As culturas nos municipios em andlise foram classificadas como sendo
racional (Caso 1), mistas (Caso 2) - hierarquica e de equipes - € hierarquica (caso 3). As culturas
hierarquicas ou burocraticas possuem processos mais centralizados, respeitam a hierarquia
formal e sdo adeptas as regras. As culturas racionais apresentam foco no controle; sdo
caracterizadas pela clareza de tarefas e objetivos e se concentram na eficiéncia e nos resultados
mensuraveis. A cultura das equipes tem €nfase no trabalho em equipe e flexibilidade, encoraja

a participagdo no empoderamento dos trabalhadores.

Nesse sentido, ndo cabe aqui, realizar julgamento sobre melhores ou piores tipos de

culturas, mas apontar como tais diferencas tem impactado os trabalhadores e influenciado na
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implementagdo das intervencdes em saude. As culturas nas organizagdes de satde precisam
estar alinhadas a politica municipal e as necessidades dos usudrios, para que as mudangas ou

intervengdes possam ser executadas.

Com relacdo a orientagdo da politica municipal de saude, todos os municipios
consignaram em seus Planos Municipais de Satde (PMS 2018-2021) a APS como porta de
entrada principal do sistema de saide e orientadora da rede de satde. Entretanto, no Caso 3,
foram evidenciadas divergéncias entre os dados da analise documental e a fala dos

entrevistados:

“Vamos comegar pela orientagdo que fica mais facil, com relagdo a orienta¢do do
municipio, influencia diretamente. A gente tinha na gestdo passada uma orienta¢do
mais voltada para atengdo bdsica, tinha um investimento maior em atengdo basica e
obviamente mais investimentos na questdo da assisténcia farmacéutica. Na atual
gestdo esse investimento e essa aten¢do ndo estd tdo somente voltada para a ateng¢do
basica e ndo tem planos de investimento de melhoria, de amplia¢do, a visdo da gestdo
no atual momento é ter maior controle sobre os gastos, sobre as Organizagoes Sociais
em relagdo ao municipio, o impacto que esses gastos com as organizagoes sociais
causam no municipio, mas essa questdo de ampliacdo com relagdo a atengdo
primaria eu ndo tenho visto” . E11

Nesse caso, os entrevistados apontaram que, 0 municipio vem apresentando um quadro
de desinvestimento na APS, com fechamento de unidades de satide, reducdo no ntimero de
equipes e problemas no pagamento de salario dos trabalhadores da APS. Esses fatos podem ser
constatados pela redug@o no percentual de cobertura da APS de 70% em 2017 para 53% em
2019.

Assim, como mencionados pelos entrevistados, ha um crescimento de evidéncias de que
certos aspectos da cultura organizacional (ex.: baixo ou nenhum valor para a responsabilidade
individual ou para a comunicagdo aberta e fluida) estdo associados com baixas taxas de moral
dos trabalhadores, altos indices de estresse no trabalho e altos indices de eventos adversos
relacionados a problemas no cuidado com pacientes (CLARKE et al., 2002; GERSHON et al.,
1998).

Dois municipios manifestaram ndo haver uma defini¢cdo clara quanto aos objetivos e

expectativas para os SEFAR-APS.

“No meu ponto de vista, pela indefini¢do, eu ndo sei qual politica de saude do
municipio hoje para a assisténcia farmacéutica. Tem hora que parece que a politica
de saude é cuidar do paciente, e a gente vai para esse lado. Tem hora que é cuidar
do insumo, e é a indefini¢do que me incomoda, ndo ter uma defini¢do do que se espera
da assisténcia farmacéutica e a gente que ta na ponta ndo tem uma interlocu¢do com
os gestores que decidem isso, ndo tem [...]”. E8

Nesse sentido, quanto mais claros os aspectos culturais estiverem aos trabalhadores,

mais coeso e estavel o comportamento dos trabalhadores serd. Se tais aspectos forem mal
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definidos, pouco sustentados administrativamente, ¢ ndo reafirmados, a percep¢do dos

trabalhadores e seu comportamento tenderam a ser inconsistentes (SCHEIN, 2004).

Clima de implementacdo

Diferente da cultura, o clima organizacional ¢ mais facilmente mensurado por envolver
aspectos tangiveis e simples de serem identificados dentro da organizacdo como politicas,
procedimentos e sistema de incentivos. Ele envolve os reflexos da percep¢ao dos trabalhadores
sobre a cultura organizacional (GERSHON et al., 2004). O clima de implementacdo ¢ dividido
em 6 subconstructos, entretanto, nessa pesquisa, foram evidenciados 3: incentivos e
recompensas, metas e retornos e clima de aprendizado. Cada um dos subconstructos sera

apresentado e analisado individualmente, a seguir.

e Incentivos organizacionais e recompensa.

O incentivo organizacional envolve investimento da instituicdo em seus profissionais
para implementagdo da intervencdo ou mudanga de pratica. Sdo exemplos, a promocao de
cargo, prémio, incremento de salario ou formas intangiveis, como status social e mais respeito

(DAMSCHRODER et al., 2009).

Em apenas um municipio(Caso 2) foi evidenciada a existéncia de incentivo financeiro
para a implementacdo dos SEFAR-APS, e este foi identificado como facilitador para
implementagdo, principalmente da dimensao “gestdo do cuidado” nos SEFAR-APS. Os demais
municipios ndo oferecem incentivo financeiro ou qualquer outra recompensa para
implementagdo dos SEFAR-APS, contudo os entrevistados ndo manifestaram esse fato como

sendo barreira a implementacao.

Durante as entrevistas realizadas no municipio 3, foi unanime a indignacdo dos
trabalhadores com o descaso e desincentivo da gestdo da saide municipal com a APS e os
SEFAR-APS. Os profissionais relataram interrup¢do de pagamentos de salarios e reducdo no

numero de profissionais como as principais barreiras a implementacao.

A oferta de incentivos financeiros institucionais estimula mais o profissional na adesao
de mudangas organizacionais e a melhorar o alcance de resultados, em comparagdo a ganhos
fixos. Além disso, os incentivos demonstram o interesse da organizagdo para a mudanga e
melhoria de resultados (AKINYELE; ARNOLD; SUTTON, 2018), assim sua existéncia ¢ vista

como facilitador do processo de implementagao.
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e Metas e Retorno.
O constructo “Metas e Retorno” relaciona-se ao grau em que as metas sdo claramente
comunicadas, cumpridas e os retornos sdo devolvidos as equipes. Estd relacionado ao

alinhamento das metas da interven¢do com metas da organizaciao (KEITH et al., 2017).

Todos os municipios visitados se esforcam para acompanhar dados e informagdes
minimas dos servigos, mas o acompanhamento ¢ feito de maneira informal pelos profissionais
para controle interno dos SEFAR-APS. Os gestores organizacionais ndo questionam sobre as

informagdes produzidas.

Apenas o Caso 2 apresentou metas bem definidas pela gestdo para implementacao dos
SEFAR-APS, com fluxo de informagdes e acompanhamento dos dados pela gestdo da AF. As
equipes recebem retorno das informagdes e o gestor manifestou utiliza-las para defender a
implementagdo da interven¢do na macrogestdo. Entretanto, as farmacias comunitérias publicas
ndo possuem sistema informatizado para consolidar a informacdo produzida. Entdo, todo
levantamento de informacao € feito de maneira manual, demandando elevado tempo e atengao.

Os profissionais, embora compreendam a importancia, se sentem sobrecarregados.

“Dentro dos servigos que a gente tem, a gente tenta monitorar com as ferramentas
que a gente tem que ¢ a planilha mesmo de google drive, vocé viu que eu estava
olhando ali uma de medicamentos? E atualizado dia a dia nas farmdcias porque a
gente sabe o que esta faltando, aonde esta faltando, a produtividade que o
farmacéutico envia. Entdo a gente tem numero de cadastros, por exemplo,
hipertensdo, diabetes, programas essenciais, numero de atendimento dia, niimero de
atendimento més, entdo esses valores a gente vai construindo, a gente monitora. No
cuidado a gente tem uma planilha também que a gente faz o monitoramento dos PRMs
[Problema Relacionado a Medicamentos], ai ali a gente tem niimero de atendimentos,
numero de medicamentos avaliados, quais os PRMs predominantes, condi¢do de
saude, avalia¢do se melhorou ou piorou, a gente tem toda uma estrutura assim. Ndo
é o ideal, mas da para melhorar um pouco”. E7

No municipio 3 houve divergéncia entre a fala dos profissionais da ponta e da gestdo
central. Os SEFAR-APS fazem acompanhamento de metas por planilha de Excel, que deve ser
enviada semanalmente por email a equipe da AF regional, embora haja sistema informatizado.
Os prontuarios eletronicos ndo emitem relatdrios capazes de atender a necessidade dos SEFAR-
APS e da gestdo. A gestdo regional ndo apresenta retorno dessas informagdes aos servigos € os
SEFAR-APS manifestam ndo saberem qual o objetivo do envio da informagao. A gestao central
da AF destacou ndo realizar acompanhamento de informac¢des dos SEFAR-APS. Notou-se um

clima de insatisfacdo na fala dos entrevistados e uma percepg¢ao de perda de tempo.

“Exatamente, é isso, é s6 mandar e dane-se. Tudo que a gente mandava, porque agora
elas cortaram ha dois meses atrds, a gente mandava planilha de controlado, planilha
de insulina, planilha de ndo sei o que, e quando elas tem duvida de alguma coisa elas
me perguntam: “Ah, mas quantos pacientes sem insulina vocés tem? ", poxa eu mando
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a planilha todo més e estdo me perguntando isso mesmo? Ainda tem essas perguntas
que a gente vé que ndo olha nossa planilha, sabe?”. E13

A implementa¢cdo de uma intervencdo requer um bom sistema de monitoramento e
retorno durante o processo de implementagdo. Os interessados devem considerar as variagdes
ao longo do tempo e do processo de implementagdo, seja a diminui¢cao de qualidade ou nao
alcance de resultados. O momento de analise dos dados ¢ fundamental para avaliar a
necessidade de adaptagdes na intervencdo, e se ainda existe comprometimento, apoio e
entusiasmo para o novo programa, a fim de identificar quais medidas podem ser tomadas para
reavivar o interesse € o0 apoio inicial da organizacao e de sua equipe (DURLAK, 2013). Apesar
disso, os gestores municipais entrevistados ndo manifestaram preocupag¢do com o fato de nao

realizarem monitoramento da implementagao.

e (lima de Aprendizado.

O clima de aprendizado envolve a percepcao do individuo sobre seu valor para a
organizagdo, sobre a seguranga para tentar novos métodos de trabalho e a existéncia de tempo
e espaco suficiente para avaliacdo e reflexdes sobre o processo de trabalho. Nesse constructo
ndo foram avaliadas todas as dimensdes do clima de aprendizado, pois foi priorizada a sensagao
psicologica dos profissionais sobre a seguranga para implementar os SEFAR-APS em sua

completude.

No Caso 2 um dos entrevistados manifestou inseguranga em desenvolver as atividades
da gestdo do cuidado e ponderou a necessidade de haver mais foruns regulares de aprendizado
entre pares. Pela observagdo direta, os profissionais apresentaram confianga e segurancga na

equipe da AF em partilhar suas ideias e obter retorno.

No Caso 1, o municipio conta com o farmacéutico residente em alguns servigos. A
presenca desse profissional oportunizou e estimulou a construcdo de um ambiente de
aprendizado no servico, com maior liberdade para elaboragdo de novos protocolos e atividades.
Porém, ndo foi relatado um ambiente favoravel ao aprendizado ou seguro, do ponto de vista do

compartilhamento de ideias.

Para os demais municipios, ndo foi identificada qualquer manifestacdo sobre esse

aspecto.

O clima de aprendizado ¢ um aspecto de bastante importancia para se considerar em
conjunturas de implementagdo. Como j& apontado na literatura, além das recompensas

financeiras, outras formas de estimulo devem compor o sistema de incentivos da organizag¢ao
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(AKINYELE; ARNOLD; SUTTON, 2018). A percepcao positiva e confortavel do profissional,
sobre o ambiente de implementacdo, ¢ um diferencial para garantir resultados positivos no
processo de implementacdo. A execugdo do trabalho em ambientes toxicos impacta diretamente

no comportamento individual e, consequentemente, prejudica o alcance de melhores resultados.

Disponibilidade para implementacdo

e Envolvimento do Lider

Esse subconstructo diz respeito ao nivel de compromisso, envolvimento e tempo
dedicado, dos gestores, com a implementacdo da intervengdo. Nesse sentido, foram
considerados 3 niveis de lideranga para implementacdo: a) o gerente das UBS; b) a equipe da

AF; ¢) secretario de saude e outros cargos de nivel macro.

Considerando os trés municipios com os SEFAR-APS dentro de unidades bésicas, todos
os profissionais manifestaram contar com apoio do gerente da unidade, e viram isso como um
facilitador. Os gerentes dedicaram tempo para resolucdo de problemas, apoiaram com recursos

disponiveis e com parceria em tentar métodos diferentes de trabalho.

Com relagdo a equipe da AF, no Caso 1, ndo houve demonstracdo de interesse ou
envolvimento com a implementagdo dos SEFAR-APS em sua plenitude. Nesse municipio a
equipe da AF demonstrou maior envolvimento e compromisso a provisdo do acesso a
medicamentos, em detrimento as questdes ligadas a gestdo do cuidado. Os profissionais
vinculados aos SEFAR-APS manifestaram nio receber apoio da equipe da AF para desenvolver

atividades de cuidado ao usuario.

No Caso 2, a equipe da AF demonstrou estar completamente comprometida em
implementar os SEFAR-APS em todas as suas dimensdes. Os profissionais reconhecem o

envolvimento e apoio dos lideres para garantir o processo de implementagao.

“Acho que a gestdo tem feito a parte dela, da gente tentar sensibilizar primeiro os
colegas farmacéuticos, depois as equipes, os gerentes e os diretores, acho que foi um
passo muito legal e importante conseguir inserir o farmacéutico no NASF porque foi
um jeito muito bacana de integrar o farmacéutico dentro da equipe, seria muito mais
dificil se ele tivesse que fazer isso por conta propria, ele ndo esta indo sozinho visitar
a equipe, ele estd indo junto com a equipe do NASF e isso da um respeito e uma
aceitagdo muito maior e isso foi papel da gestdo, da coordenagdo de farmacia” E3

No Caso 3, a equipe da gestdo central da AF demonstrou envolvimento e
comprometimento com a implementagdo da intervengdo. Entretanto, a gestdo regional da AF

foi alvo de opinides divergentes entre os profissionais entrevistados. Como a gestdo da AF ¢
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regionalizada, a equipe da AF regional difere entre as regides. Um entrevistado manifestou

receber apoio do gestor o outro, manifestou completo descaso da equipe.

Nos Casos 4 e 5 os profissionais ndo se manifestaram quanto a esses aspectos. Os
coordenadores pareceram comprometidos com o trabalho, mas o apoio a implementacdo ¢

restrito pela falta de tempo, recursos disponiveis e conhecimento sobre a intervengao.

Quanto a alta gestdo municipal, nos Casos 1, 3 e 5 a atuacdo dos gestores atuais tem
sido prejudicial e parece agir contra a implementacdo dos SEFAR-APS. No caso 1, o gestor
municipal encerrou o sistema proprio de logistica de medicamento, considerado eficaz e
eficiente, para implementar um operador privado, cujos resultados sdo péssimos. No caso 3, o
gestor fechou UBS, reduziu o saldrio dos profissionais, demitiu profissionais e vem
interrompendo o pagamento dos trabalhadores. No Caso 5, o gestor fez uma pactuacdo com o
Conselho Municipal de Saude para que parte dos medicamentos do componente basico da AF
fosse dispensada pelo Programa Aqui tem Farmdacia Popular, na farmacia privada, e ndo mais

pelos SEFAR-APS municipal.

No Caso 2, o gestor tem manifestado apoio a implementag¢do por meio da autorizagdo
do incentivo financeiro destinado aos farmacéuticos para adesdo ao NASF e com a ndo
execugdo do Decreto Municipal n° 452, de 16 de janeiro de 2015, que institui o programa

“Remédio Facil" destinado ao fornecimento de medicamentos pela rede de farmacia privadas.

Sobre o caso 4, poucas informagdes foram disponibilizadas sobre gestores de alto nivel.
Um dos profissionais manifestou a ado¢ao pelo municipio do programa “Farmacia de Todos”,

com previsdo de implementacdo de uma nova farmacia com melhor infraestrutura.

e Disponibilidade de recursos
Esse subconstructo diz respeito ao nivel de recursos organizacionais dedicados a
implementagdo e para execugdo das atividades, incluindo espaco fisico e tempo. Foi levado em

consideragdo os recursos fisicos como infraestrutura e mobiliario e os recursos humanos.

No municipio 1, os SEFAR-APS visitados apresentaram infraestrutura adequada com
areas de almoxarifado, area de dispensacdo e sala do farmacé€utico, mobilidrios novos, sala de
espera com cadeiras e senha para atendimento (Quadro 22). Os estabelecimentos de satide
visitados contavam com a presenca de profissional farmacéutico, estudantes de farmacia e/ou
residentes farmacéuticos. Os profissionais consideram a infraestrutura adequada para execugao
da intervencdo. Relataram, entretanto, que os SEFAR-APS, sem farmacéutico, possuem

infraestrutura reduzida, por exemplo, sem sala de farmacéutico. Ha relatos sobre a mudanca no
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comportamento dos usudrios com a instalagao de senha eletronica e cadeiras para atendimento
nas farmacias, com a percepcdo de que os usudrios ficaram mais solidarios e pacientes ao

aguardar o atendimento.

‘A gente percebeu uma mudanga até nos usuarios, antes ndo tinha local que eles
pudessem se sentar confortaveis, ficava aquela sensagdo de “eu tenho que sair porque
Jja tem outra pessoa para ser atendida”, porque tem uma fila em pé, entdo hoje o
usuario pega a senha e senta, isso mudou bastante, ou sem a dor eletrénico, porque
antes ndo tinha e a gente ficava chamando no grito os pacientes, entdo hoje a gente
tem mais conforto nesse sentido”.E3

Os SEFAR-APS contam com sistema informatizado proprio, que conecta os servigos e
a Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF). Toda a gestdo de estoque ¢ realizada pelo
sistema, inclusive quantificacdo e requisicdo de medicamentos. Os profissionais consideram o

sistema um facilitador para a gestao dos servigos.

No caso 2, os SEFAR-APS sdo farmécias em estrutura propria, cujos locais de
funcionamento foram alugados pela SMS. De maneira geral, apresentaram boa estrutura, com
area de dispensacdo, almoxarifado, sala de atendimento individual e mobiliario. Os
profissionais consideraram a infraestrutura parcialmente adequada, pois ndo had ar
condicionado, alguns locais possuem problemas com acessibilidade e ndo ha equipamentos para
atendimento individual como balanga, estetoscopio e esfigmomandmetro. O municipio esta em
fase de implementagdo do sistema informatizado para as farmacias. No momento da visita, os
profissionais realizavam controle de estoque por meio manual e contavam com auxilio de

planilhas de Excel.

Quadro 22 — Analise da estrutura fisica a partir de dados de observacao direta

Infraestrutura Fisica Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Area de Dispensacio N N N Com N
janela
Area de Estocagem \ \ \ X \
Sala de Atendimento \ /x \ V/x X \
Area de descarte de residuos X \ X X \
Copa N/A \ N/A N/A \
Banheiro N/A N N/A N/A N
Armario de medicamento controlados V/x \ \ X \
Geladeira com termémetro \ \ \ \ \
Computador com internet \ \ \ \ N
Impressora \ \ \ X \
Ar condicionado \ X \ X \
Bins e palets em boas condigdes \ \ \ X \
Cadeiras no local de espera \ \ X X \
Senha para atendimento \ \ X X X
Mural de informagdo \ \ \ X \
Guiché individual de atendimento \ \ X X \
Paredes em boa conservagao \ X \ X \

\/:presente na maioria; x=ausente; V/x= presente em alguns servigos; N/A=nao se aplica

Fonte: Elaboragdo propria
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No Caso 3, as farmdcias visitadas apresentaram boa infraestrutura e boas condigdes
gerais, com area de dispensagdo e almoxarifado. Os profissionais consideraram a estrutura
parcialmente adequada, pois alguns SEFAR-APS ainda realizam dispensa¢do em areas com
grades, impedindo o contato direto com o usuario, € outros possuem area de almoxarifados
incompativeis com a demanda para armazenamento. Os profissionais queixaram-se de falta de
manuten¢do da infraestrutura e a ineficiéncia do prontuario eletronico, cuja emissao de relatorio
¢ restrita. O sistema informatizado pouco contribui para o controle de estoque, que ainda ¢ feito
por planilha de Excel. O municipio conta com sistemas distintos entre as unidades, com

variagdo na funcionalidade, o que dificulta ainda mais a operabilidade entre sistemas.

O Caso 4 conta com uma farmacia central bem estruturada, com area de almoxarifado,
dispensacdo com guichés para atendimento individual e sala de atendimento individual.
Entretanto, os servicos nas UBS contam com estrutura precaria, em local Unico, sem area
especifica para almoxarifado, com grade no local de dispensacdo e sem area de espera — os
pacientes aguardam no corredor. O municipio conta com sistema informatizado apenas para
dispensacdo, que ndo possui ferramentas para controle de estoque. O envio de requisi¢cdo nos
SEFAR-APS ainda ¢ manual, e por papel, sem auxilio de planilhas de Excel, cuja entrega ¢

feita pelo motorista da unidade.

O municipio 5 apresenta apenas 1 farmacia para atendimento a toda populacdo. A
farmécia possui Otimas condi¢des de infraestrutura fisica e mobilidria, conta com area de
dispensacdo individual, sala de atendimento individual, area de residuos, almoxarifado e boas
condi¢des de mobiliario. Os SEFAR-APS municipal passou por mudangas estruturais em 2016,
com a inauguragdo do programa “Farmacia de Todos”. Antes os medicamentos eram
dispensados nas UBS e, atualmente, todos os SEFAR-APS foram concentrados em apenas em
uma unica farmécia. Hoje a farmdcia conta com o SIGAF, sistema de gestdo da AF, elaborado
pelo estado de Minas Gerais para gestdo da farmacia basica. O gestor da AF e chefe dos

SEFAR-APS considera o sistema muito bom, assim como a infraestrutura.

Com relag@o aos recursos humanos, todos os profissionais de todos os municipios
manifestaram insatisfagdo com o numero e a qualidade dos trabalhadores atuantes nos SEFAR-
APS e inferiram se sentirem sobrecarregados. Nos Casos 2, 3 e 5 todos os SEFAR-APS contam
com farmacéutico e auxiliar de administrativo dedicados. No caso 3, o quantitativo de auxiliares
¢ inferior a necessidade do servigo, considerando os dados apresentados no Quadro 21. No Caso

2, o quantitativo de auxiliares ¢ proporcional a demanda de atendimento, porém todo processo
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de trabalho ¢ manual e arcaico, demandando muito tempo do profissional para gestdo e

organizagao.

No Caso 1 e 4, apenas 8% e 25% das UBS, respectivamente, contam com farmacéutico
e nenhuma delas conta com auxiliar de farmacia. Os profissionais atuantes sdo auxiliares de
enfermagem cedidos pelas equipes, que no caso 1, fazem rodizio didrio para cobrir os SEFAR-
APS e, no Caso 4, possui profissional fixo. Os profissionais manifestaram insatisfacdo dos
auxiliares e problemas com controle de estoque (medicamentos vencidos, falta de
medicamentos, etc.). Em um desses municipios, os profissionais preferem contar com
estagidrios e residentes nas atividades, por considerarem os estudantes mais dedicados e com

melhor desempenho.

“Eu creio que ja foi melhor, eu acho que agora a gente vive um conflito em relag¢do
aos técnicos. Como a farmacia é um setor dentro da unidade que ela vive de rodizio,
digamos assim, desses técnicos, criou ja uma indisposi¢do, porque esses tecnicos nao
querem mais vir pra farmdcia, porque sdo técnicos de enfermagem e isso ¢ “‘um
desvio de fungdo”’[...] mas a gente também ndo tem outro profissional que possa, por
exemplo, se a gente ndo tem estagiario quem pode dar cobertura? Quem pode
auxiliar? Porque o farmacéutico sozinho ndo consegue e na prefeitura ndo tem um
outro cargo”.E3

Além disso, mesmo nos locais com farmaceéutico, os profissionais manifestaram como
barreira o fato de ndo ter farmacéutico para cobrir todo horéario de funcionamento da farmécia,

conforme prevé as normas sanitarias.

e Acesso a conhecimento e informacao.

Esse subconstructo esta relacionado ao acesso facil a informac¢ao e ao conhecimento na
organizagdo e especialmente durante a implementagdo da intervengdo. Nesse sentido, buscou-
se informagdes acerca da oferta de treinamento/cursos ou outra estratégia de educacdo

permanente voltada para os SEFAR-APS na organizagao.

Educacdo permanente ¢ uma importante fonte de informac¢do e conhecimento para os
profissionais. Apenas no caso 3, os profissionais contam com treinamento, oferecido pela SMS
em parceria com a ENSP/FIOCRUZ, para orientar os profissionais na implementacdo e
administracdo dos SEFAR-APS. Porém, os profissionais relataram ndo haver estimulo a

formagao.

No caso 2, os profissionais se sentem apoiados e estimulados pela gestdo da AF a se
qualificarem para atuagdo nos SEFAR-APS. A SMS possui um manual para orientar a
implementag¢do da gestdo do cuidado, entretanto, a SMS nao oferece educacdo permanente para

seus profissionais. E necessario buscar formacao em instituicdes externas como Conselhos de
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Classe e universidades. A auséncia de educacdo permanente para os auxiliares administrativos

atuantes na farmacia foi apontada como uma barreira na implementacao dos SEFAR-APS.

“[...] capacitar os auxiliares, eles ndo tem capacita¢do institucional e acaba
capacitando os seus ali numa reunido e olhe la. A gente precisava ter a capacita¢do
dos auxiliares, que desse mais seguran¢a para eles trabalharem com mais autonomia
sem requerer tanto do farmacéutico como requer na maioria dos lugares. [...] mas
acho que isso é um dificultador para a gente conseguir botar o servigo farmacéutico
clinico em massa porque os auxiliares ndo estdo preparados para assumir essas
fungdes que o farmacéutico tem que delegar, a gente ndo tem essa capacitagdo deles
e eu sinto falta disso ”. E8

Nos Casos 1 e 4, os profissionais relataram terem vivido ciclo de capacita¢do no passado
(2017), mas no momento ndo havia nada nesse sentido. No Caso 1, a prefeitura possui uma
norma que permite o afastamento do profissional por até 10 dias para realizacdo de cursos ou
eventos voltados a qualificagcdo profissional. Além disso, a SMS possui um programa de
residéncia multiprofissional destinado a formacao de profissionais farmacéuticos, dentre outros,
para atuacdo na APS. Os profissionais ndo consideram a residéncia um programa de incentivo
a formagdo e nem um incentivo a implementacao dos SEFAR-APS, pois a agenda de atividade
do residente fica sob a responsabilidade do servigo e ndo ha um programa de atividade definido

que oportunize um ambiente de aprendizado coletivo.

No Caso 5, ndo havia capacitagdo ou treinamento ou qualquer estimulo a formagao para

atuagdo na intervengao.

5.2.2.1 Caracteristicas dos Individuos (Characteristics of Individuals)

Sob este constructo sdo apresentadas as caracteristicas dos individuos relacionadas a
implementagdo dos SEFAR-APS: a) Conhecimentos e crenca sobre a interven¢do; b)
Autoeficécia; c¢) Estagio individual de mudanga; d) Empatia; €) Motivagdo. Os dois tltimos

foram incluidos por terem emergido no processo investigacao.

Pesquisas tém sido feitas para compreender as dindmicas envolvidas entre a organizacao
e o comportamento dos individuos durante a execucao do trabalho (DAMSCHRODER et al.,
2009). As organizacdes sdo, fundamentalmente, compostas por individuos, porém algumas
instituicdes possuem maior dependéncia dessa forca de trabalho que outras. As organizagdes
de satde sdo um exemplo claro de organizacdo de maior dependéncia da forca de trabalho
humana, pois o resultado estd vinculado ao encontro entre paciente e profissional. Essas
instituicdes estdo mais suscetiveis a sofrerem impacto do comportamento dos individuos, seja

dos profissionais ou dos usudrios. Assim, o estudo das caracteristicas individuais torna-se
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imperativo, uma vez que o comportamento do individuo, dentro da organiza¢do, determina o

alcance de resultados em sautde (HOGE; TONDORA; MARRELLI, 2005).

A melhor medida das caracteristicas individuais acontece quando se mensura o
comportamento do individuo em seu contexto e na sua equipe de trabalho. Segundo a literatura
(DAMSCHRODER et al., 2009; KOK, 2018), o comportamento do time nas organizacdes tem
significativo impacto sobre a implementacao das intervengdes de satde. Equipes de diferentes
niveis de conhecimento, que acreditam em sua capacidade de execucdo e sdo mais motivadas,
imprimem resultados mais positivos a implementacdo de interven¢des em satde. Assim,
mudangas no comportamento individual representam mudangas na organizacdo e sao

fundamentais no processo de implementacao de intervengdes.

Conhecimento e Crenca sobre a Intervencdo

Esse constructo envolve atitudes e valores relacionadas com intervencao. Ter habilidade
para manejar a interven¢do ¢ uma fungdo principalmente cognitiva, que se baseia em
conhecimento adequados sobre os principios subjacentes ou sobre a ldgica da intervengao.
Entusiasmo em conduzir a intervencao pode refletir em resposta positiva para a implementacao.
Assim, o enfoque nesse tema foi analisar a compreensao dos profissionais frente a defini¢do de

SEFAR-APS do MS e, também, evidenciar a crenga dos profissionais na intervengao.

A compreensdo dos SEFAR-APS foi coerente, ao previsto, apenas no Caso 1, onde
todos os profissionais relataram que o servico envolve a gestdo técnica do medicamento, bem
como a gestdo do cuidado. No Caso 2, os profissionais definiram os SEFAR-APS como acdes
e atividade envolvidas apenas com a gestdo do cuidado. No Caso 3, houve divergéncia entre os
profissionais sobre o topico. Nos demais Casos (4 e 5), os profissionais tiveram dificuldade em

responder a pergunta, apresentando informagdes evasivas.

Quatro dos Casos demonstraram acreditar nos SEFAR-APS e no alcance de seus
objetivos. Em um deles, evidenciou-se uma divergéncia entre a opinido da equipe da AF e dos
profissionais dos SEFAR-APS, no que tange a realizagdo de atividades voltadas a gestdo do
cuidado. Para a gestdo, a realiza¢do de atividades ligadas ao cuidado, desenvolvidas em anos

anteriores, nao apresentou resultados em satide relevantes para a saide dos usudrios.
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Autoeficacia

A autoeficacia esté relacionada a crenga individual sobre a capacidade de executar as
acOes definidas para alcangar os resultados da implementacdo. Vincula-se a um comportamento

de autoavaliacdo sobre os ganhos e perdas envolvidos em um processo de mudanga.

Quando a implementacgdo favorece o desenvolvimento de habilidades, os profissionais
tendem a se motivar e a impulsionar a mudan¢a. Uma avaliacdo positiva sobre desenvolvimento
de habilidades, novos conhecimentos e sensacdo de avango na carreia estdo ligados ao aumento

de motivagdo que impulsiona a intervengao.

Em dois Casos (2 e 4), os profissionais manifestaram se sentirem confiantes na
realizacdo das atividades que lhes cabiam. Em um dos municipios (Caso 2) houve divergéncia
entre os profissionais, onde um se sentia competente e outro nao. Os demais municipios nao se

pronunciaram sobre esse aspecto.

Estagio individual de mudanca

Esse constructo diz respeito a apreensdo do profissional sob seu progresso,

conhecimento, habilidade e entusiasmo desenvolvidos a partir da intervencgao.

Em trés municipios (Caso 1, 2 e 4), os profissionais evidenciaram a percepg¢do de auto
evolucdo, aprendizado e desenvolvimento de novas habilidades com a implementagdo dos

SEFAR-APS. Os demais municipios ndo apresentaram apontamentos nesse sentido.

“Aqui nesse universo da farmdcia eu ndo tinha essa nog¢do, a hora que fui para o
NASF e discuti os casos com as equipes a gente toma um choque porque vocé ndo
tinha no¢do de que tinha esse tipo de caso no meu territorio e ai é muito bom para
vocé ganhar vivencia, porque o que chega aqui so para buscar o remédio e ir embora
vocé ndo vé a historia, vocé ndo vé a ponta o iceberg, ndo vé o que esta por tras,
entdo quando vocé fica sabendo dos casos que chegam no NASF para discutir que
vocé fala “ah, entdo é isso”[...] . E8

Empatia

Em quatro municipios os profissionais demonstraram empatia com a situagcdo de saude
do usuério, fosse com os problemas de saude, com vulnerabilidade do territério ou com a falta
de medicamentos. Apenas em um dos municipios ndo foi demonstrado presenga ou auséncia

dessa caracteristica em relagdo a situagao de vida dos usuarios.

“E, a gente sabe que a situa¢do na Baixada e em outro municipio é muito pior que a
nossa, entdo a gente acaba atendendo, apesar de saber que ndo podemos atender,
tem aquela politica toda de ser da nossa area, mas a gente acaba atendendo”. E13
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Motivacdo

A motivagdo foi positiva em todos os municipios, com exce¢do do Caso 5. Os
profissionais apresentaram exemplos de entusiasmo com as atividades desenvolvidas e os
progressos alcangados, mas muitos estavam se sentindo desgastados pela sobrecarga de

trabalho, em geral, decorrente da auséncia de recursos humanos suficientes para

desenvolvimento de todas as atividades dos SEFAR-APS.

5.2.2.2  Processo de Implementacao (Implementation Process)

No Processo de implementacdo sdo descritas quatro atividades essenciais: a)
planejamento; b) engajamento; c)execucao; d) avaliagdo e reflexdo. Elas podem ser realizadas
formal ou informalmente e em qualquer ordem. Cada atividade deve ser revisitada, revisada,
reavaliada e refinada durante o curso da implementagdo. Nessa sessdo, foram analisados
planejamento, engajamento e avaliacdo e reflexdo. O tdpico de execucdo diz respeito a
mensuracao do grau de implementagdo da intervengdo, cujo resultado ja foi apresentado na

primeira fase dessa pesquisa.

Planejamento

Esse constructo esta relacionado ao planejamento das atividades de implementagdo e

execucao da intervencgao.

No Caso 1, nem a equipe da AF e nem os profissionais nos SEFAR-APS realizam

planejamento para sua execucao e implementacao.

No caso 2, os SEFAR-APS apresentaram planejamento para execugao das atividades ao
longo da semana e todos os interessados tém ciéncia da agenda. A equipe da AF informou

desenvolver atividades de planejamento anualmente em conjunto com demais setores da SMS.

Assim como no Caso 2, no Caso 3 os SEFAR-APS apresentaram planejamento para
execugdo das atividades ao longo da semana, entretanto a equipe da AF ndo realiza

planejamento.

Nos Casos 4 e 5, os profissionais deram respostas confusas quanto a realiza¢do do

planejamento, sugerindo uma ndo compreensao sobre o termo.

Considerando os SEFAR-APS como parte do SUS, cujo arcabouco normativo conta
com instrumentos de planejamento especificos, ndo se pode deixar de realizar consideragdes

sobre a analise desses documentos (Quadro 23 e Quatro municipios-caso apresentavam a AF
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e/ou SEFAR-APS na programacdo anual e no relatério de gestdo. No que concerne ao
planejamento or¢amentario, apenas os Caso 1 e 3 tiveram a AF contemplada na Lei
Orcamentaria Anual (LOA). Nenhum municipio apresentou or¢amento especifico para AF ou

SEFAR-APS em sua Lei de Diretrizes Or¢camentaria(LDO).

Quadro 24). Quanto aos planos municipais vigentes, trés municipios (2, 3 e 5)
apresentaram a estrutura da AF municipal e dos SEFAR-APS em seus documentos. Os Casos
1, 3 e 5 apresentaram metas de melhoria para os SEFAR-APS, porém apenas dois Casos (1 e
5) contemplaram metas para a AF municipal.

Quadro 23 — Resultado da anélise dos Planos Municipais de Saude 2018-2021 dos municipios
investigados.

Plano Municipal de Saude 2018-2021 Caso 1 Caso 2 Caso3 | Caso4 Caso S
Topico sobre Assisténcia Farmacéutica X N N - N
Toépico sobre os SEFAR-APS X N N - N
Meta para Assisténcia Farmacéutica N X X - N
Meta para os SEFAR-APS N X N - N

V=presente; x=ausente
Fonte: Elaboragdo propria

Quatro municipios-caso apresentavam a AF e/ou SEFAR-APS na programagao anual e
no relatdrio de gestdo. No que concerne ao planejamento or¢amentario, apenas os Caso 1 e 3
tiveram a AF contemplada na Lei Orcamentaria Anual (LOA). Nenhum municipio apresentou
orcamento especifico para AF ou SEFAR-APS em sua Lei de Diretrizes Or¢camentaria(LDO).

Quadro 24 — Participagdo da Assisténcia Farmacéutica e dos SEFAR-APS nos instrumentos de
planejamento do SUS.

Documentos Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Programacgado Anual de Satde N N N - N
Lei de Diretrizes Orgamentarias X X X X X
Lei Orcamentaria Anual N X N X X
Relatorio Anual de Gestao N N N - N

=presente; x=ausente
Fonte: Elaboragdo propria

Os instrumentos de planejamento no SUS atendem a normativas legais e sua elaboracao
estd condicionada a transferéncia de recursos financeiros. Tais documentos se interligam
compondo um ciclo de planejamento e gestdo para operacionalizagdo integrada do sistema de
saude. A elaboragdo desses instrumentos seguem prazos especificos e devem ser elaborados por

todos os entes federativos. Nesses instrumentos, o gestor define suas a¢des prioritarias e aponta
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a alocacdo de recursos para sua realizagdo (VIEIRA, 2009). Assim, a ndo inclusdo da AF ou
SEFAR-APS nesses instrumentos demonstram uma ndo preocupagdo com a garantia de acesso

a medicamentos no SUS e seu uso racional.

Engajamento

e Lideres de Opinido
Os lideres de opinido sdo individuos na organiza¢io que possuem influéncia formal ou
informal sobre as atitudes e crencas de seus colegas, no que diz respeito a implementacao da

inovagao.

Os profissionais identificaram como lideres de opinido gerentes/diretores das UBS,
médicos e enfermeiros das equipes de saude, diretor/coordenador do distrito sanitario,

subsecretario/diretor da APS e secretario de saude.

Os lideres de opinido foram considerados como barreiras em dois Casos (3 e 5), cujas
opinides, principalmente dos secretdrios de saude, foram classificadas como negativas para
implementagdo dos SEFAR-APS. Os demais apenas identificaram os lideres de opinido sem

julgamento sobre seus o posicionamentos.

“Ai que a gente vé a importdncia do servigo estar muito bem consolidado com as
equipes, com os outros profissionais e com os pacientes./[...]Como o modelo de saiide
da familia esta muito centrado no enfermeiro eu acho que ele pode ser um otimo
parceiro, como também pode boicotar o servigo se ele quiser entdo a gente tem que
convencer o médico do papel do farmacéutico nesse cuidado, mas também tem que
ganhar o enfermeiro e ele entender que a gente ndo esta invadindo o espago dele, que
é mais um para trabalhar na equipe”. ES

e Lideres internos da implementac¢ao formalmente nomeados

Os lideres da implementacdo s3o os individuos formalmente apontados como
responsaveis pela implementacao da intervengdo. Diz respeito a forma como esses atores se
envolvem com a intervengdo e definem seu papel. Nesse subconstructo foram evidenciadas
falas com demonstragdo de reconhecimento profissional sobre profissionais envolvidos com a

implementagdo intervencao.

O farmaceéutico foi apontado como lider formal da implementacdo em todos os casos,
cujo trabalho teve reconhecimento pelos colegas das equipes nos Casos 1, 2 e 3. A execuc¢do de
todas as atividades era coordenada e liderada por este profissional, que era referéncia para todas
as questdoes de medicamentos. Quando ndo havia o farmacéutico, o papel de lideranca para

implementagdo dos SEFAR-APS mostrou-se difuso nas UBS; o tempo do gerente/diretor era
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compartilhado com outras demandas e a implementacdo da inovagao deixava de ser considerada

prioridade.

A equipe da AF foi apontada com lider da implementacdo e com papel determinante
para implementacdo nos Casos 2 e 3, cujo papel de defesa dos SEFAR-APS, frente aos gestores,

foi determinante para alocacdo de recursos, reconhecimento e visibilidade da intervengao.

O gerente da unidade também foi apontado como lider nos Casos 3 e 4, sendo seu papel
o de sustentar a importancia dos SEFAR-APS para as UBS, apoiando na manutencio da

infraestrutura fisica, normas e procedimentos da farmécia.

e Atores-chaves
Os atores-chaves sdo aqueles atores diretamente impactados pela implementagdo da

intervengao na organizagao.

Foram identificados como atores-chaves os componentes da equipe de saude, como
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agente comunitario de saude. Todos os
municipios manifestaram situagdes positivas sobre a relagdo do servico com os atores-chaves,
principalmente na compreensao do médico sobre a solicitagdo de adequacdo do plano

terapéutico e orientagdo a prescri¢do da enfermagem.

e Agentes externos de mudanca

Os agentes externos sdo individuos afiliados a entidades externas que formalmente
influenciam a implementacdo num caminho desejavel ou indesejavel. Nesse sentido, foi
evidenciada a influéncia de politicos, fiscais de conselhos de classe e conselheiros municipais

de saude.

A avaliacdo dos municipios foi divergente sobre o papel dos agentes do controle social
e das entidades de classe na implementacdo da intervengdo, pois alguns experimentaram

situagoes de barreiras e outros, facilitadoras.

Com relagdo a influéncia de conselhos de saude, ela foi considerada um facilitador no
Caso 2 e uma barreira para o Caso 5. Para este, o Conselho Municipal apoiou a decisao da SMS
de interromper o fornecimento de medicamentos do elenco do Programa “Aqui tem Farmacia
Popular” nos SEFAR-APS, reduzindo a destinagdo de recursos para aquisi¢ao de medicamentos
pelo ente publico e induzindo os usudrios a utilizagdo de programa alternativo. Para aquele, o
Conselho Municipal de Satide foi um agente estratégico no combate a privatizagdo dos SEFAR-

APS no municipio, apoiando a posicao da equipe da AF de manutencao da gestao publica.
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No tocante aos conselhos de classe, no Caso 1, o Conselho Regional de Enfermagem se
posicionou contra a presenga dos auxiliares de enfermagem nos SEFAR-APS, alegando desvio

de funcao.

“o proprio COREN( Conselho Regional de Enfermagem) ja fez uma justificativa
dizendo que eles(auxiliares de enfermagem) ndo devem estar dentro da farmdacia até
porque a gente tem ali medicamento controlado entdo eles se sentem muito
pressionados porque querendo ou ndo é uma responsabilidade muito grande, o
estoque tem que fechar no final do més, eles tem uma preocupagdo e uma vontade
muito grande e ndo querem entrar na farmdcia com razdao”. E3

Nos Casos 3 e 4, o Conselho Regional de Farmacia (CRF) multou os SEFAR-APS e
deixou de emitir certiddo de regularidade técnica por ndo terem farmacéutico durante todo
horario de funcionamento. Em contrapartida, no Caso 2, o CRF ofertou cursos de capacitagao
para os SEFAR-APS e, no Caso 5, a atuagdo do conselho de multar os SEFAR-APS contribuiu
para a interrupcdo de entrega de medicamentos em locais insalubres e inadequados. O
Conselhos de Classe tém como responsabilidade zelar pelos principios da ética e da disciplina
de qualquer atividade farmacéutica no Brasil. Sdo considerados 6rgdos de direito publico, de
autonomia administrativa e financeira, de estrutura hierarquizada, composta pelo Conselho
Federal de Farmécia (CFF) e seus respectivos conselhos regionais (CRF). O ndo cumprimentos
de suas normativas esta sujeito a penalidades, que vao de multas até a suspensdo do exercicio

profissional ou fechamento do servigo.

Os agentes politicos foram considerados em todos os casos atores dificultadores da
implementagdo dos SEFAR-APS, por apresentar praticas de interferéncia nas atividades
correntes em beneficio proprio ou de outrem. Todos os municipios, tanto as equipes de AF
quanto os profissionais dos SEFAR-APS, manifestaram sofrer interferéncia de agentes politicos

em seus processos de trabalho.

Avaliacdo e Reflexdo

A Avaliagdo e reflexdo diz respeito a informagdo qualitativa e quantitativa sobre o
progresso ou a qualidade da implementagio feita por uma pessoa da equipe. E um constructo
diferente das metas e feedback, pois seu foco esta nos esfor¢cos de implementagdo. A avaliagao
inclui graficos, documentos e retorno qualitativo e historias de sucesso. Tempo dedicado a

reflexdes sobre o processo de trabalho sdo considerados espacos valiosos.

Nenhum dos casos mencionou dispor de tempo ou qualquer instrumento para analise

sobre o processo de implementagdo e execugdo da intervengao.
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Foi solicitado aos entrevistados que fizessem uma reflexao rapida sobre o processo de
implementagdo. Em quatro municipios, a opinido dos profissionais dos SEFAR-APS divergiu
da opinido do gestor da AF. Em dois casos, a gestdo inferiu ja ter realizado a implementacgao
dos SEFAR-APS (casos 2 e 3) e outros dois a gestdo inferiu ndo ter implementado ou ter
implementado parcialmente. De qualquer forma, todos os profissionais mencionaram
necessidades de realizacdo de melhorias para implementagdo, principalmente com incremento

de recursos humanos.

5.2.3 Anadlise de implementacdo

Dos 54 constructos do CFIR, 7 foram classificados como sendo extremamente distintos
entre os municipios de maior e menor grau de implementacdo e 9 foram fracamente
distinguiveis (Tabela 5). Dentre os demais, 26 constructos apresentaram evidencias mistas e 12
parecem nao ter influéncia sobre a implementagdo, pois ndo foram evidenciados durante a

analise dos dados.

Para fins de analise, foram discutidos apenas os constructos com extrema diferenga entre
os niveis de implementagdo, por acreditar serrem os de maior impacto para a implementagao

dos SEFAR-APS.

Tabela 5 — Classificagdo atribuida aos componentes do CFIR

Municipios
Dominio/ Constructo CFIR Maior Nivel de Menor Nivel de
Implementagdo Implementagdo
. CARACTERISTICA DA INTERVENCAO
Fonte da Intervengdo ® I E I E E
Vantagem Relativa 2 2 2 0 -2 ok
Adaptabilidade 2 2 2 2 2
Custo -2 -2 -2 -2 -2
Il. AMBIENTE EXTERNO
Necessidade dos Usuarios 2 2 2 2 0 *
Cosmopolitanismo 1 1 0 0 2
Politica externa e Incentivos -2 2 0 2 -2
I1l. AMBIENTE INTERNO
A. Caracteristicas Estruturais
A.1.Estrutura Organizacional da Assisténcia -1 2 -2 -2 2
Farmacéutica Municipal
A.2. Gestdo Técnica do Medicamento
Selegdo de Medicamentos 1 2 -1 -2 -2 ok
Programacgdo/ Quantificagdo 2 Perda Perda -2
Aquisi¢do -2 -2 -2 -2 2 ok
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Dominio/ Constructo CFIR

Municipios

Maior Nivel de
Implementagdo

Menor Nivel de
Implementagdo

Armazenamento e Distribuicdo

A.3. Organiza¢do dos SEFAR-APS

A.4. Rotatividade dos Profissionais

A.5. Mudanga de Gestor

B. Comunicacdo e Rede Social
Comunicagdo institucional

Cooperagdo entre equipes
Receptividade de outros setores

C. Cultura

D. Clima de Implementagdo

Incentivo e Recompensas Organizacionais
Metas e Retorno

Clima de Aprendizado

E. Disponibilidade para implementagdo
E.1. Engajamento do Lider
Secretdrio/Subsecretario/ Diretor
Equipe da AF

Gerente da Unidade

E.2. Disponibilidade de recursos
Infraestrutura da Farmdcia

Sistema Informatizado

Recursos Humanos

E.3. Acesso a conhecimento e informagado
IV. CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS

A. Conhecimentos e Crengas sobre a
intervencao
Compreensao sobre os SEFAR-APS

Crenga

B. Autoeficacia

C. Estagio Individual de Mudancga
D. Empatia

E. Motivagdo

V. PROCESSO DE IMPLEMENTAGCAO
A. Planejamento

B. Engajamento

Lideres de Opinido

Lideres internos da implementagao

formalmente nomeados
Atores-Chaves

Agentes externos de mudancga
D. Avaliacdo e Reflexao

-2 0
-2 2
-2 -2
-2 2
-2
-2 -1
0
2
-2
2 -
2
-2
-2 2
-2 -1
2 -2
2 -2
1 2
Perda 0
1 2
2 2
0 2
-2 2
0
2 2
2 2
-2 2
0 0

-2
0
Perda

2
-2
0

0

-2
0(misto)

0

S O NN

0
0
Perda

R R NN R

Perda

-2

o N

O NN -

0
0
Perda

Perda

*

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

* ¥

** Constructos extremamente diferente entre os municipios de maior e menor nivel de implementagdo

* Constructos pouco diferentes entre os municipios de maior e menor nivel de implementagao
? I= Tratado como internamente desenvolvido E= Tratado como externamente desenvolvido
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5.2.3.1 Caracteristicas da Intervenc¢ao (Intervention Characteristic)

Neste aspecto, o constructo com significativa distingdo entre municipios, segundo nivel
de implementacdo, foi a Vantagem Relativa. Os municipios com melhor nivel de
implementagdo demonstraram considerar os SEFAR-APS a melhor alternativa para provisao
do acesso a medicamentos a populagdo municipal. Segundo a literatura (HAGEDORN et al.,
2019; PAULSEN et al., 2019; VANDEVANTER et al., 2017), as intervengdes com melhores
niveis de implementacdo e resultado sdo aquelas em que seus profissionais acreditam na

intervengdo como sendo a melhor alternativa possivel para o alcance de seus objetivos.

Os municipios de menor nivel de implementagdo, quando se manifestaram,
demonstraram preferéncia pela privatizagdo dos SEFAR-APS para garantia de acesso a
medicamentos a populacdo, assim como ja havia apontado Santos-Pinto (2011). A defesa estava
alicer¢ada na escassez de recursos disponiveis para aquisi¢do de medicamentos pelo municipio.
Em alternativa, apontaram o Programa “Aqui tem Farmacia Popular” como alternativa para
fornecimento de medicamentos de hipertensao, diabetes e asma, por serem itens integralmente

subsidiados pelo governo federal.

Segundo Faleiros et al.(2017), os recursos destinados ao componente basico da AF
(CBAF) sao insuficientes para cobrir necessidades e demandas da populagdo. Os valores de
custeio, em comparagdo as normativas e precos de referéncia definidos pelo governo, estao
defasados em mais de 50% desde 2010. Silva et al. (2016) j& havia apontado tal situagdo,
quando demonstraram que o gasto municipal do Rio de Janeiro, com a CBAF, ultrapassava em

9% do valor per capita definidos pelo governo federal.

Ressalta-se ainda, que o Caso 5, ¢ considerado de pequeno porte, com populagdo inferior
a 50 mil habitantes. Segundo a literatura (MATTOS et al., 2010; MAZON; FREITAS;
COLUSSI, 2019) os municipios de pequeno porte contam com o efeito negativo da escala
municipal sobre o gasto per capita em saude, tendo pouca margem para aumentar seus
indicadores e assisténcia a partir do aumento de sua eficiéncia. Municipios com populagdo até
5 mil habitantes apresentaram média do gasto per capita 3,9 vezes maior que aqueles com mais
de 500 mil habitantes (VIEIRA; ZUCCHI, 2011). Dessa forma, o 6nus municipal, no gasto per
capita com medicamentos, tende a se agravar quando se trata de municipios de menor

contingente populacional.

Embora o constructo “Custo” ndo tenha apresentado diferenga entre os municipios com

distintos niveis de implementagdo, ele aparece como um fator comum de barreira a
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implementagdo dos SEFAR-APS. Assim, a conjuntura evidenciada aponta para um
esgotamento no modelo de financiamento do CBAF, com vistas a construir alternativas de

financiamentos mais competitivas e mais equitativas entre os municipios brasileiros.

5.2.3.2 Ambiente Externo (Qutter Setting)

A “Necessidade dos usuarios” apresentou ser um constructo com fraca distingdo entre
municipios, segundo nivel de implementacdo. Uma diferenca encontrada nos municipios de
maior nivel de implementagdo, diz respeito a preocupagd@o com necessidades mais voltadas a
gestdo do cuidado, em comparagdo aos de menor nivel. Essa dimensdo dos SEFAR-APS tem
sido deixada de lado pela maioria dos municipios brasileiros - como evidenciado na primeira

etapa dessa pesquisa, mesmo por aqueles com melhores niveis de implementagao.

Nesse sentido, diversos apelos tém sido feitos para estimular os SEFAR-APS a voltarem
seus esforgos e sua missao ao bem-estar e saude de seus usuarios, tendo o medicamento como
ferramenta. Organizagdes centradas nos pacientes tendem a implementar intervengdes mais
facilmente, pois o olhar da equipe e da institui¢do destinam-se a um objetivo comum: aprimorar

melhores resultados para a saude dos usuarios (DAMSCHRODER et al., 2009).

Entretanto, para isso, ¢ precipuo contar com alto grau de implementa¢do da dimensdo
“gestdo técnica” do medicamento, cujo objetivo principal ¢ a garantia do acesso ao

medicamento.

5.2.3.3 Ambiente Interno (Inner setting)

O Ambiente Interno apresentou cinco constructos com forte distingdo entre os
municipios de maior grau de implementagdo e os de menor grau. Aqueles relacionados as
Caracteristicas Estruturais foram: Selecdo de Medicamentos, Aquisi¢do, Rotatividade dos
Profissionais ¢ Mudanga de Gestores. Os demais envolveram Cultura Organizacional e

Disponibilidade para Implementacao.

Caracteristicas Estruturais

Os aspectos da selecdo divergentes entre os niveis de implementagdo claramente
relacionam-se com a institucionalizacdo do processo de selecdo de medicamentos essenciais
municipal. Os municipios de maior nivel de implementagdo apresentaram maior envolvimento
de outros profissionais com a selecdo de medicamentos, possuiam formulario de alteracao da

REMUME disponivel aos profissionais, contavam com Comissdo de Farmacia e Terapéutica
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(CFT) instituida ¢ REMUME publicadas. Porém, esse aspecto ndo foi apresentado pelos
profissionais nos SEFAR-APS como um facilitador da implementagdo. A diferenca encontrada
entre os municipios diz respeito as evidéncias obtidas por meio da andlise documental e nas
entrevistas com os profissionais da equipe da AF mais impactados pelo processo de selecao
municipal. Os profissionais atuantes nos SEFAR-APS ndo apresentaram julgamentos acerca
desse processo, nem apontando facilitadores nem barreiras. O fato de os municipios possuirem
uma lista de medicamentos essenciais baseada na RENAME, mesmo sem processo de selecao
institucionalizado, ja pareceu ser suficiente para orientar as praticas nos SEFAR-APS. No
entanto, ndo se pode deixar de mencionar que a ndo institucionaliza¢do do processo de sele¢ao
pode incorrer em impactos colaterais ao servigo, como desabastecimento e provisao de acesso
a medicamentos com baixo valor terapéutico (PINTO et al., 2015). E por se tratar de um
processo desenvolvido pela equipe da AF, e ndo diretamente pelos profissionais do SEFAR-
APS, a capacidade de vincular a sele¢do a tais efeitos (relagdo de causa e efeito) pode ser

reduzida.

No quesito aquisi¢do, a maior distin¢do apresentada diz respeito ao fato dos municipios
de menor nivel de implementagdo contarem com apoio do gestor estadual para realizacdo do
seu processo de aquisi¢ao. Tal fato teoricamente ampliaria a capacidade municipal de aquisi¢cao
por ganho em escala, além de ndo necessitar dispor de uma maquina publica robusta para dar
conta do processo de aquisi¢ao. Entretanto, na pratica, os problemas decorrentes do processo
licitatério, na esfera publica, t€ém levado os municipios a se organizarem para realizarem
processo licitatorios paralelos, com vistas a ampliar a capacidade de aquisicdo e reduzir
desabastecimento. Em conclusdo, o que se v€, ¢ um enorme investimento de tempo e recursos
humanos para lidar com tais intempéries para minimizar seus impactos, mas sem lograr finda-
las. E imperioso uma reavaliagdo desse processo de compras na esfera publica, tendo em vista
seu impacto para promocao do acesso equitativo a medicamentos essenciais nas diversas partes
do pais. Este fato vem pondo em risco a viabilidade da intervencao e impulsionando os gestores

a adotarem novas alternativas para provisao de acesso a medicamentos.

A rotatividade dos profissionais das equipes da APS foi uma barreira apresentada pelos
municipios de maior nivel de implementacao, principalmente no que tange a execugao das a¢des
de cuidado. Segundo a literatura (AARONS; SOMMERFELD; WILLGING, 2011; GLISSON
et al., 2008; HOGE; TONDORA; MARRELLI, 2005; WOLTMANN et al.,, 2008), a
rotatividade de profissionais reduz a produtividade, causa estresse financeiro para a

organizagdo, interrompe relacionamentos com usudrios e gera times frageis. Equipes de maior
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maturidade, ou seja, mais estdveis e de maior idade, tendem a influenciar positivamente o
ambiente produtivo e apresentam melhores desempenho no trabalho (MONTANARI et al.,
2011). Estudos de implementacio (TANSELLA; THORNICROFT, 2009) apontam a
rotatividade como fator negativo ao processo de implementagdo e producdo de resultados,
principalmente quando a organizagdo ndo possui uma politica de treinamento instituida. Ainda
que a maior rotatividade dos profissionais da APS tenha sido identificada nos municipios de
melhor grau de implantagdo dos SEFAR-APS, este aspecto ¢, apontando pelos entrevistados e
também pela literatura vigente, como um importante entrave ao adequado funcionamento dos

Servigos.

Entretanto, a rotatividade das equipes da APS ndo foi evidenciada como barreira aos
municipios de menor grau. Dois fatos podem estar associados a este achado. O primeiro diz
respeito ao fato dos profissionais atuantes no SEFAR-APS (auxiliares de enfermagem) nao
demostrarem preocupacdo com a implementacao. O segundo, relaciona-se ao fato das equipes
da APS contarem com médicos do “Programa Mais Médicos”, cuja rotatividade ¢ menor em

comparagdo a municipios sem o programa (GIOVANELLA et al., 2016).

No que tange a rotatividade entre profissionais ligados ao SEFAR-APS, como auxiliares
e farmacéuticos, ndo foi apresentada distingdo entre municipios de maior grau ou menor grau

de implementagao.

A mudanca de gestor impactou negativamente os municipios de maior grau de
implementag@o e ndo apresentou impacto para os municipios de menor grau. Para Cregard e
Corin (2019), o impacto da rotatividade de gestores para a organizac¢ao vai depender de quem
saiu e o motivo da saida. A mudanca pode trazer beneficios para a organiza¢ao, como melhor
performance e resultado, ou provocar estagnagdo, ou retrocesso de processos ja bem
estabelecidos. Entretanto, o que se vé, na tentativa de lidar com a pressdo dos usuarios € com
as restricdes fiscais e financeiras, ¢ uma adocdo por parte dos gestores de inovagdes
experimentalistas (COSTA; MELO, 1998) com pouca qualidade técnica, cujo resultado gerado

nos ultimos anos tem sido de tensdo e degradacao do sistema publico de saude.

Outrossim, foi exposto pelos participantes que, independente do resulto da mudanga, a
imprevisibilidade do fato produz estresse e tensdo no ambiente de trabalho, por requerer, por
parte da equipe da AF, didlogo constante em defesa dos SEFAR-APS. Isso envolve tempo da
equipe e habilidade de comunicacdo. Além disso, por se tratar de uma interveng¢ao, cujo insumo
essencial ¢ dependente de uma cadeia complexa de abastecimento de alto valor agregado, sua
implementagdo e funcionamento estdo muito suscetiveis a novas analises e avaliagdes.
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Cultura

A cultura organizacional apresentou forte distingdo entre os municipios de maior nivel
de implementacgdo e os de menor nivel. Durante as visitas e entrevistas nestes municipios, foi
possivel identificar normas, valores e crengas capazes de apontar para a cultura organizacional
da SMS. Tal aspecto ndo foi possivel nos municipios de menor grau, cujo conhecimento sobre

0 tema era limitado.

No caso dos municipios de maior grau de implementacdo, a cultura organizacional
apareceu como barreira a intervengdo, uma vez que inovagdes em saude requerem maior
flexibilidade da institui¢do e dos gestores na realizacdo de ajustes para o alcance de resultados
esperados. A intervencdo imprime um contexto de mudanga do status quo vigente e requer,
muitas vezes, alteracdo de subculturas e das relagdes estruturadas entre o capital social local.
Qualquer mudanga despende maior envolvimento dos lideres, mais energia dos trabalhadores e
recursos disponiveis. Em contrapartida, em contextos de crise financeira (e politica!!) e de
tendéncia desfavoravel dos indicadores de satde, a pressdo de demanda sofrida pelas
organizagdes de saide imprimem urgé€ncia ao alcance de resultados (MORAIS; GRACA,
2013). Entretanto, é necessario dispor de tempo para avaliacdo e reflexdo que subsidiem a

tomada de decisdo mais consciente e mais adequadas a realidade.

No caso da implementacdo dos SEFAR-APS, culturas mistas, que envolvam o trabalho
em equipe, flexibilidade e alcance de resultados, apresentaram influéncia positiva no processo

de implementagio (MOULLIN; SABATER-HERNANDEZ; BENRIMOJ, 2016).

Disponibilidade para implementacdo

No subconstructo “Recursos Disponiveis” a infraestrutura da farmdacia apresentou
diferenca significativa entre os municipios de maior nivel de implementacdo e os de menor
nivel. Claramente, hd uma relagdo direta entre maior nivel de implementagdao dos SEFAR-APS

e melhores condigdes de infraestrutura e ambiéncia das farmacias.

Um dos municipios de menor grau de implementac¢do apresentou condigdes adequadas
de infraestrutura, indo de encontro aos achados e a relagdo apontada. Em andlise mais
aprofundada do caso, constatou-se uma reestruturagdo dos SEFAR-APS municipal em 2016
com recursos do governo do estado. Os dados quantitativos analisados na primeira parte desse
estudo foram coletados em 2015, quando os SEFAR-APS ainda ocorriam em estruturas

improvisadas nas UBS. Assim, a divergéncia encontrada hoje ¢ decorrente do lapso temporal
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entre os estudos 1 e 2, encarado como uma limitag@o a pesquisa. De qualquer forma, este fato
explica os dados encontrados, corroborando para justificar a relagdo positiva entre

infraestrutura e grau de implementagao.

Nesse sentido, diferente da implementagao de protocolos, a implementacdo do SEFAR-
APS requer um importante investimento em infraestrutura fisica e humana para execucdo de
suas atividades essenciais. A gestdo técnica do medicamento envolve um sistema complexo de
abastecimento com legislagdo e normas sanitarias especificas, cuja garantia ¢ essencial para
manter a qualidade do medicamento. A gestdo do cuidado exige um local de atendimento ao
usuario que respeite sua condicao fisica e de saude, propicio ao acolhimento, isento de poluicao

visual, ruidos e com iluminagdo adequada.

A infraestrutura e a ambiéncia dos SEFAR-APS, além de impactar na qualidade dos
produtos, influencia na satisfacdo do usudrio com o servigo prestado (MELTON; LAI, 2017).
Além disso, a satisfacdo e a motivacao dos profissionais tendem a aumentar quando consideram

o local de trabalho adequado ao alcance dos objetivos esperados.

Diante desse cenario, ¢ precipuo aumentar os recursos de investimento para a
reestruturacdo fisica dos SEFAR-APS, considerando a indisponibilidade financeira entes
municipais onerados com o custeio dos medicamentos. O aumento de investimentos deve vir
acompanhado de incentivo e apoio institucional para execu¢do, principalmente do gestor
estadual. Sem apoio, os municipios de pequeno porte terdo dificuldade de execugdo e
operacionaliza¢do do recurso, por possuirem maquina publica reduzida e baixa resolutividade

nas agoes burocraticas (MAZON; FREITAS; COLUSSI, 2019).

5.2.3.4 Caracteristicas dos Individuos (Characteristics of Individuals)

Crenga, empatia e motivagao foram os constructos com significativa diferenga entre os

municipios de maior grau de implementacao e os de menor grau.

Os municipios de maior nivel de implementacdo demonstraram acreditar mais no
programa como um servico capaz de gerar resultados em saude, ndo apenas a partir do acesso,
mas também do cuidado direto com o usuario. Um atributo diferente desses profissionais foi
possuir uma formacao voltada para os SEFAR-APS, principalmente por experiéncias com pos-

graduagao.

A empatia ¢ considerada uma influéncia positiva na implementagdo (LUXTON;

MACKENZIE; SHIH, 2019) e foi associada a melhores niveis de implementagdo dos SEFAR-
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APS. Esse constructo mostrou-se extremamente importante quando se discute satde e
medicamentos, principalmente em periodos de estresse dos usudrios (GOTT et al., 2019),
produzidos por desabastecimento e problemas relacionados a saude. Os pacientes
demonstraram, segundo os relatos, sentirem-se mais acolhidos e mais satisfeitos com o servigo

prestado quando os profissionais sdo empaticos e tem compaix@o com a situagao vivida.

Os servigos, cujos profissionais eram mais empaticos, demonstraram maior
disponibilidade e motivacdo para implementacdo da dimensao “gestdo do cuidado”. Em um dos
municipios de maior nivel de implementacdo, a auséncia de empatia somada a inseguranga na
execugdo das atividades ligadas ao cuidado (autoeficécia), levou alguns profissionais a nao
aderirem ao chamado dos gestores para a implementag¢do da dimensao “gestdo do cuidado”,

mesmo vindo acompanhado de recursos e incentivos organizacionais.
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5.3 Limitacoes

Diversas limitagcdes foram encontradas na primeira fase dessa pesquisa, que teve como
base de anélise dos dados do estudo-fonte - “Assisténcia Farmacé€utica nas Redes de Atengdo a

Satde: um recorte nas regioes do QualiSUS-Rede”.

Para fins de andlise e aprendizados futuros cabe, aqui, algumas consideragdes sobre os
instrumentos utilizados pelo estudo. Nao se pretende aqui desqualifica-lo, mas sim levantar
pontos a serem considerados em pesquisas futuras, com vistas a facilitar a andlise das
informagdes. O questiondrio utilizado para entrevista demonstrou pequenas fragilidades que
pesaram na construcdo da matriz de julgamento. A variabilidade nos tipos de perguntas
produziu um volume imenso de informagdes a serem julgadas e analisadas, quase
inviabilizando a pesquisa. Nem todos os municipios responderam a todas as perguntas, uma vez
que o questionario contava com perguntas encadeadas e possibilitando padrdo de resposta
distinta entre os estabelecimentos de satide. Algumas perguntas induziam o respondente a
equivocos de conceito. Um exemplo desse fato diz respeito a uma pergunta sobre realizagdo de
seguimento farmacoterapéutico, que dava a alternativa de ser realizado por profissionais nao

farmacéuticos, mesmo se tratando de ato privativo.

Outra limitacao se refere ao tamanho da amostra do estudo. Embora seja um estudo com
465 municipios, representa apenas 8% dos municipios do Brasil. Isso diminui a capacidade de

generalizag¢do do estudo, por se tratar de uma amostra por conveniéncia e nao aleatoria.

Com relacdo a matriz de julgamento, as perguntas do estudo-fonte, selecionadas para
sua construgdo, ndo passaram por validagdo dos atores-chaves. Esse fato pode ser considerado
uma limita¢do, por diminuir a valida¢ao interna da matriz, ndo afastando o risco de influéncias
do olhar da autora. Contou-se com o apoio na literatura para reduzir as interferéncias do olhar

unico, a fim de criar subsidios capazes de orientar a melhor escolha.

Quanto as entrevistas, ndo se pode afastar o risco de interferéncia da autora desse
trabalho nas respostas, pelo envolvimento com a implementagdo da interven¢do em um dos
municipios visitados. Nem evitar que as falas tenham sido interpretadas pela sua 6tica. Alguns
cuidados foram tomados para amenizar estes efeitos, como evitar o didlogo com o entrevistado
durante a entrevista e apresentar-se como doutoranda. As medidas adotadas contribuiram para
a analise critica de todo material, porém nao impediram que o olhar de ex-gestora predominasse
sobre o estudo. Acredita-se que isso ndo refletiu em prejuizos para o julgamento e categorizagao

das falas e dados.
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Além disso, ha outras limitagdes relacionais a analise de implementacdo. Primeiro, os
dados qualitativos sdo retrospectivos e referem-se a uma pessoa envolvida com a
implementagdo dos SEFAR-APS em cada estabelecimento de satide. Outros atores da periferia,
como médicos ou gerentes, ndo foram entrevistados. Segundo, ndo foram entrevistados
pacientes sobre suas experiéncias com o servigo. Terceiro, a autora desse trabalho ndo estava
blindada ou protegida sobre aspectos de eficicia da implementagdo durante o curso da
codificacdo e classificacdo. Entdo, pode haver possibilidade de vieses na classificagdo. Quarto,
a selecdo das unidades de saude e dos profissionais entrevistados podem ter sofrido viés de
selecdo, uma vez que a escolha se deu por indicagdo do gestor. E, por fim, o tamanho da amostra
foi pequeno (n=5), entdo a capacidade de generalizagdo ¢ limitada. Porém, a amostra pequena
permitiu uma analise e compreensdo profunda sobre a experiéncia de implementagdo em 5

distintos contextos.

6 Consideracoes Finais

Essa pesquisa possibilitou intimeros aprendizados, que vao desde contribuigdes de
ambito pessoal, formacdo académica a produgdo de novo conhecimento em satde. Em relagao
a este ultimo, cabe retomar os objetivos e as questdes de pesquisa como fio condutor dessas
consideracdes. Eles partiram do desejo de analisar as escolhas dos gestores municipais para
garantir acesso a medicamentos e seu uso racional, a partir do esclarecimento do nivel de
implementagdo dos SEFAR-APS e seus fatores de influéncia contextual. Compreender esse
cendrio, teve como principal finalidade, produzir conhecimento cientifico e técnico capaz de
subsidiar gestores e profissionais da Assisténcia Farmacéutica e dos Servigos Farmacéuticos na
tomada de decisdes gerenciais mais assertivas. Essa proposta buscou colaborar com pesquisas
anteriores, analisar documentos, conhecer in loco diferentes formas de implementagdo dos
SEFAR-APS e ouvir os implementadores, com vistas a ressignificar conhecimento em

contribuicdo a praxis.

Neste sentido, as primeiras etapas dessa pesquisa podem ser consideradas as mais
criticas, por terem requerido um esfor¢o metodologico expressivo para construgcdo de
instrumentos capazes de avaliar dados ja coletados pelo estudo-fonte “Assisténcia Farmacéutica

nas Redes de Atengdo a Saude: um recorte nas regides do QualiSUS-Rede”.
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O estudo-fonte realizado em 2015 produziu um banco de dados extenso e completo
sobre a estrutura da AF em 465 municipios do Brasil. Seus apoiadores visitaram mais de 5.000
estabelecimentos de satde, entrevistando seus responsaveis e demais atores-chaves envolvidos
com a AF. Julgou-se ser um banco com importante potencial de exploragdo, inclusive para

servir como linha de base para realiza¢ao de futuras pesquisas.

A despeito do modelo 16gico, optou-se por utilizar como base o MLog proposto por
Pereira (2013), por familiaridade da autora e por acreditar que ele considerava as atividades e

acdes essenciais dos SEFAR-APS, conforme previsto nos documentos e artigos analisados.

A submissao do MLog a analise dos pares, além de dialogar com uma pequena parte da
comunidade cientifica, demonstrou consisténcia no delineamento do modelo e apontou para
uma questao interessante sobre a relevancia dos componentes dos SEFAR-APS. Para os atores
envolvidos no consenso, os componentes apresentam relevancia equivalente, ndo havendo

nenhum componente considerado de extrema importancia frente aos demais.

A aplicacdo da matriz de julgamento foi realizada com sucesso no intuito definir o grau
de implementagdo dos municipios em questdo. Sua constru¢do exigiu um exercicio arduo de
elaboracdo de indicadores capazes de julgar dados ja coletados. A classificacdo das perguntas
semi-abertas envolveu muito tempo de dedicag¢do pelo volume de variaveis, sendo ponderada

como um procedimento invidvel e inapropriado para a realizagdo de estudos futuros.

O MLog e a matriz demonstraram ser instrumentos coerentes e validos para a avaliacao
do grau de implementacdo dos SEFAR-APS nos municipios, por apresentar resultados que vao

ao encontro dos dados da literatura.

O grau de implementacdo (GI) nos municipios brasileiros foi considerado critico em,
aproximadamente, 80% da amostra investigada, representando 369 municipios com GI abaixo
de 50%. A dimensdo “Gestdo Técnica do Medicamento” apresentou GI critico,

significativamente superior ao GI da dimensao “Gestao do Cuidado”, considerado incipiente.

Esses dados demonstram um cendrio bastante alarmante para o pais, principalmente para
a “Gestao Técnica do Medicamento” cuja expectativa era de GI acima de 75%, tendo em vista
o tempo decorrido de implementacdo dos SEFAR-APS. Os indicadores vinculados aos
componentes dessa dimensdo atenderam as normas sanitarias minimas para o funcionamento
de farmécias e foram baseados em recomendagdes essenciais para gestdo dos SEFAR-APS.
Dessa maneira, o ndo alcance de pontuagdo maxima, nesses aspectos, denota baixa qualidade

na oferta de servigos.
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No caso da Gestao do Cuidado, ¢ compreensivel seus baixos GI por se tratar de uma
dimensdo de implementagdo tardia, cujo estimulo a implementacao pelo MS, e pela propria

categoria profissional, se deu apenas nos ultimos 10 anos.

Outrossim, o GI dos SEFAR-APS apresentou variacdo nas diferentes regides do pais,
convergindo com as iniquidades em saude ja conhecidas. Os melhores graus de implementagao
foram encontrados entre os municipios das regides Sudeste e Sul e os piores na regido Norte
(municipios da regido amazdnica). Dois aspectos sdo preocupantes para 0s Servigos
considerados de baixo GI: 1) a qualidade dos servicos ofertados; 2) o alcance dos resultados

esperados para a intervengao.

No segundo estudo, a visita aos municipios cumpriu um papel de esclarecer as barreiras
e facilitadores do contexto ligados a implementacdo dos SEFAR-APS. A comunicagdo
institucional foi a primeira barreira identificada nos municipios de baixo GI. Para a realizagao
da pesquisa, foram feitas diversas tentativas de contato com mais de 10 municipios no Brasil,
sem sucesso. Os sitios eletronicos dos municipios ndo disponibilizavam telefone institucional
das SMS e o e-mail institucional da Prefeitura ndo era respondido. Foi feito contato com o setor
responsavel pela AF da SES de um dos estados visitados, na tentativa de ampliar as
possibilidades de comunicagdo, porém o setor ndo possuia informagdes validas acerca dos
responsaveis pela AF de seus municipios. Tais fatos ja deram indicios do cenério esperado para

esses locais.

Outra barreira encontrada, ja no municipio de melhor GI, foi a submissdo do projeto de
pesquisa ao seu Comité de Etica e Pesquisa (CEP). O processo no municipio foi muito extenso
e levou mais de 8 meses para ser liberado. Além dos problemas burocraticos, algumas UBS
foram contatadas e manifestaram nio possuir interesse em participar da pesquisa. Notou-se um
clima organizacional de medo e desconfianca na instituicdo, que nos ultimos anos vem passando

por grave crise na saude, inclusive com perseguicdo dos trabalhadores.

A anélise de contexto dos SEFAR-APS nesses municipios proporcionou a identificacao
de diversos fatores de impacto a intervencao. Por ser tratar de uma interven¢do complexa e
multideterminada, as barreiras e facilitadores encontrados envolveram diversos niveis de gestao
e ndo apenas os profissionais ligados diretamente a intervencdo. Entretanto, foi feito esforco
para definir os fatores de maior impacto para os SEFAR-APS nos estabelecimentos onde

ocorria a implementagao.
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Nesse sentido, ficou claro que o profissional farmacéutico ¢ identificado pela equipe de
saude como agente implementador da intervencdo. Sua auséncia apresenta efeito negativo no
processo de implementacdo, pois o estabelecimento perde a referéncia formal do
implementador. E necessario frisar, em oposi¢io, que infelizmente sua presenca nio garante
implementagdo adequada da intervencdo, mas a sua auséncia pesa como aspecto negativo a

implementagao.

Assim sendo, sua caracteristica individual e de seus auxiliares tém igual importancia
para implementagd@o. A empatia, motivagdo e crenca apresentaram enorme impacto entre os
individuos entrevistados. Claramente, aqueles profissionais, que acreditavam nos SEFAR-APS,

eram mais entusiasmados com a implementagdo da intervengao.

Outrossim, o gerente/diretor da UBS, médicos e enfermeiros foram considerados lideres
de opinido nos locais de implementag¢do. Sem o apoio dos gerentes, a mudanga desejada para o
local de implementagdo fica limitada. Contar com apoio desses profissionais e lideres de
opinido demonstrou ser decisivo para implementacdo da intervengdo. Ter a confianga e
reconhecimento sobre a relevancia do servigo para a saude publica garante melhor aceita¢do da
intervengdo e maior integracdo da equipe. Essa conjuntura constréi ambientes menos

estressantes e mais envolventes para desenvolvimento do trabalho em satde.

Os demais aspectos de influéncia na implementacdo referem-se as caracteristicas
estruturais do ambiente interno e caracteristicas da intervencdo, cuja responsabilidade de

mudanga e melhoria recai sobre os gestores de alto nivel.

A despeito do exposto, ndo se pode deixar de ressaltar que fatores de contexto sdo
aspectos multifacetados e extremamente mutaveis. Em alguns municipios de maior grau de
implementagdo ficou claro terem ocorridos mudancgas politicas e organizacionais desde a
realizacdo do estudo-fonte. Notadamente, muitas mudangas produziram impactos negativos,

demonstrados nas falas dos entrevistados e em alguns indicadores de saude.

A conjuntura de crise do pais e dos municipios, apontada por todos os entrevistados,
gera um clima de inseguranca e diivida para implementacdo da interven¢do. Somadas a isso, as
barreiras relacionadas ao custeio da intervencdo, a ineficiéncia da maquina publica na aquisicao
e a pressdo do mercado farmacéutico tém levado os gestores municipais a considerarem outras
alternativas a garantia de acesso a medicamentos e uso racional. Pelo menos trés dos municipios
visitados relataram ter sofrido pressio do gestor para terceirizacio dos SEFAR-APS. E

necessario esclarecer que, um sistema de co-pagamento ou subsidio completo ndo atende a
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necessidade de todos os locais do pais, principalmente aqueles mais pobres, onde ndo ha
farmécias privadas. Além de ser um sistema extremamente custoso, como inferiram Silva e
Caetano (2016), ele ndo garante acesso equitativo a medicamentos essenciais a populagao

brasileira.

Desta feita, se faz necessario uma convergéncia de fatores, para que a implementacao
prossiga sem a ameaca de outras alternativas. E preciso, para isso, construir um canal de debate
entre atores estratégicos como Conselhos de Classe, Entidade de Pesquisa e Governo, com
vistas a definir um consenso para provisao de medicamentos na esfera publica, definindo regras
claras e vidveis aos diversos contextos do pais. Outrossim, urge a necessidade de fortalecimento
de agentes externos de mudanca e lideres de opinido, como os proprios usudrios ¢ demais

profissionais da satide para apoiar no debate em defesa dos SEFAR na esfera publica.
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Apéndice 1 — Revisdo da Literatura: Estrutura de busca em base de dados

Base de Campo Chave de busca Total
Dados

SCOPUS | Titulo, resumo e | “community pharmacy” AND*“policy 148
palavras-chaves | implementation”

25/12/2017

SCOPUS | Titulo, resumo e | “implementation analysis”AND “pharmaceutical | 522
palavras-chaves | service”

25/12/2017

SCOPUS | Titulo, resumo e | “pharmaceuticalpolicy” AND implementation” 797
palavras-chaves

25/12/2017

SCOPUS | Titulo, resumo e | “policy analysis” AND “pharmaceutical services” | 146
palavras-chave | AND “implementation”

25/12/2017

SCIELO Todos os “pharmaceutical polic*”AND “implementation” | 45
campos

05/06/2016

PUBMED | Todos os “pharmaceutical polic*”AND “implementation” | 34
campos

28/05/2016
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Apéndice 2 — Termo de Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de

Saade Publica Sérgio Arouca.

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - QW““'
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da Implementacdo dos Servigos Farmacéuticos na Atengdo Priméria Brasileira

Pesquisador: Nathalia Cano Pereira

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 82169318.6.0000.5240

Instituicdo Proponente: FUNDACAO OSWALDO CRUZ
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.620.115

Apresentacao do Projeto:
Este parecer refere-se a analise de resposta as pendéncias, emitidas pelo CEP/ENSP no parecer nimero
2.482.647, em 02/02/2018.

Trata-se do Projeto intitulado ANALISE DA IMPLEMENTAGCAO DOS SERVIGCOS FARMACEUTICOS NA
ATEN(;AO PRIMARIA BRASILEIRA, de Nathalia Cano Pereira, doutoranda do Programa de Saude Publica,
orientado por Vera Lucia Luiza e coorientado por Karen Sarmento Costa, qualificado em 27/09/2017, com
financiamento proprio no valor de R$ 8.500,00.

Segundo a pesquisadora,"a criagdo das politicas farmacéuticas subsidiou a formulagdes de intervengdes na
area de medicamentos, sendo uma das principais a definigdo de competéncias dos entes federados sobre o
financiamento de medicamentos e a descentralizagdo das agdes de Assisténcia Farmacéutica para Atengéo
Priméria. Apesar da Politica Nacional de Medicamentos e a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(AF) serem considerados grandes marcos referenciais da garantia do acesso a medicamentos no pais, os
resultados relacionados ao uso racional de medicamentos tém se mostrado ineficientes, com ac¢des ainda
desarticuladas do processo de cuidado em saude.”

A pesquisadora menciona que houve avanc¢o na organizagao e estruturacéo dos Servigos

Enderego: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2598-2863 Fax: (21)2598-2863 E-mail: cep@ensp.fiocruz.br

Pagina 01 de 09
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Apéndice 3— Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Salide

FIOCRUZ

Fundacgéo Oswaldo Cruz ESEILA “gg'gz‘;gii;g&";\”“““
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Analise de
Implementacdo dos Servicos Farmacéuticos na Atencdo Primaria
Brasileira”, que tem a finalidade principal de constituir a tese de Doutorado Salde
Publica de Nathalia Cano Pereira na Escola Nacional de Saide Publica Sergio Arouca
da Fundagio Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ). O trabalho se desenvolve sob a
orientacao das doutoras Vera Lucia Luiza e Karen Sarmento Costa.

O objetivo deste estudo ¢é analisar a implementacio dos Servicos
Farmacéuticos na Atengao Primaria nos municipios brasileiros que compdem o
projeto QualiSUS-Rede.

O convite a sua participagdo se deve por ser considerado um ator chave nas
areas técnico-gerenciais e/ou técnico-assistenciais da Assisténcia Farmacéutica em
seu municipio. Sua participagdo é voluntaria, isto é, ela nao é obrigatoria. A qualquer
momento, vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa
ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituigao.

Caso aceite participar, vocé respondera perguntas de um roteiro de
entrevista a pesquisadora do projeto. A entrevista somente sera gravada se houver
autorizagido do entrevistado(a). O tempo de duragido é de aproximadamente uma
hora.

As informagdes fornecidas por vocé contribuirdio para um maior
conhecimento das atividades relacionadas a implementacio dos Servigos
Farmacéuticos na Atengdo Primaria a Salude e serdo Uteis para o planejamento e
execucao de agoes de melhorias no atendimento dos usuarios.

Cabe ressaltar que serao tomadas as seguintes medidas para assegurar a
confidencialidade e a privacidade das informagSes prestadas: (a) apenas os
pesquisadores do projeto, que se comprometeram com o dever de sigilo e
confidencialidade terdo acesso a seus dados e nao fardo uso destas informagoes para
outras finalidades; (b) qualquer dado que possa identifica-lo sera omitido na
divulgacdo dos resultados da pesquisa; e (c) as informagoes coletadas serao
transcritas e armazenadas em arquivos digitais, em local seguro.

Ao final da pesquisa, todo material sera mantido em arquivo, por pelo menos
5 anos, conforme Resolucao 466/12 e orientagoes do CEP/ENSP e com o fim deste
prazo, sera descartado.

Além disso, por se tratar de entrevista individual, este projeto possui riscos
potenciais de constrangimento e desconforto, que devem ser mencionados e
informados ao convidado. A pesquisadora tomara todas as medidas cabiveis a fim de
evitar qualquer situagdo de risco. Vocé podera interromper a entrevista e desistir de
participar da pesquisa caso se sinta constrangido ou emocionalmente abalado.

Nathalia Cano Pereira Comité de EticalENSP

Praia de Botafogo , n°54, apto 901 Rua Leopoldo Bulhdes, 1.480 Térreo Rubrica Pesquisador:
Botafogo — Rio de Janeiro — R/ Manguinhos - Rio de Janeiro — R/

CEP 22250-145 CEP.21041-210

Tel: (21) 971790171 Tel e Fax: (21) 2598-2863

Email: nathaliacano.smsrio@gmail.com Email: cep@ensp.fiocruz.br Rubrica Participante:

http:/lwww.ensp.fiocruz.brletica
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Apéndice 4 — Atividades do Modelo Légico de Pereira (2013), selecionadas para composicao

do MLog do estudo de pré-avaliacao.

4. |dentificar quantidade mensal,
estoque maximo e minimo para
reposicdo do estoque.

5. Elaborar POP de armazenamento e
recebimento.

Componente Atividades Excluidas Atividades Mantidas
Gestdao do Medicamento
1. Levantar informagdes para suporte a 1. Receber, apoiar o
selegdo. preenchimento e encaminhar as
2. Criar féruns de discussdao com solicitagGes de alteragdo do elenco
prescritores. de medicamentos na APS.
N 3. Atualizar mensalmente os
Selegdo . .

prescritores sobre os medicamentos
disponiveis nos SEFAR.
4. Definir com as equipes
medicamentos para uso nas salas de
curativo e observacao clinica.
1. Utilizar elenco de medicamentos 1. Manter registro de dados de
selecionados. consumo, de demanda reprimida e
2. Elaborar planejamento sobre de estoques existentes.

Programacao realiza¢do de campanhas e doengas 2. Realizar andlise histdrica da
sazonais. evolugdo dos dados de consumo e
3. Estimar as necessidades reais de necessidade.
medicamentos.
1. Conhecer o prazo de entrega dos 1. Preencher e enviar planilha

S medicamentos. especifica de solicitagdo de
Solicitagdo .
2. Elaborar POP. medicamentos no prazo ao NAF-
regional.
1. Conferir todos os medicamentos no 1. Ordenar adequadamente e
momento de sua entrega. manter os produtos em condig¢Ges
2. Registrar e notificar ndo- apropriadas.
conformidades. 2. Manter inventarios periddicos.
3. Manter sistema de controle de 3. Avaliar a rotatividade dos
Armazenamento  estoque atualizado. estoques.

Dispensac¢do/
Entrega

1. Acolhimento,

2. Verificagdo da integralidade da
prescrigado.

3. Separagdo, preparagao dos
medicamentos e procedimentos
administrativos.

4. Orientagdo quanto ao uso e condigdo
de saude.

5. Registro da prescrigdo e
atendimento.

1. Fornecimento dos
medicamentos e insumos (com
qualidade, na quantidade e dose
prescritas).

Gestdo do Cuidado

Coordenagdo do
cuidado e clinica
farmacéutica

1. Realizagdo de conciliagdo
medicamentosa em parceria com as
equipes, quando necessario.

2. Realizagdo de acolhimento e
orientagdo a demanda espontanea.

1. Fornecimento de orientagdo ao
usuario e equipe sobre o acesso a
medicamentos em outros pontos
da rede de atengdo a saude.

2. Acompanhamento dos usuarios
em usos de medicamentos ndo
disponiveis na APS.
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Componente Atividades Excluidas Atividades Mantidas
1.ldentificagdo de erros de prescricdo e 1. Notificagdo de reagdes adversas,
compartilhamento com prescritor e/ou  falha terapéutica e queixa técnica e
equipe. retorno de informagdo ao usuario,
2. ldentificagdo de problemas qguando for o caso.
relacionados a medicamentos (PRM), 2. Realizagdo de consulta
estabelecimento de prioridades para farmacéutica a usuarios,
resolugdo e proposicdo de estratégias cuidadores e/ou familiares com

Tomada de de agdo. foco em casos complexos de

decisbes clinicas,
diagndsticas e /ou
terapéuticas

3. Desenvolvimento de a¢Ges em
farmacovigilancia entre os
profissionais.

4. Discussdo de casos com outros
profissionais.

5. Realizagdo de consulta conjunta para
auxiliar nas decisGes terapéuticas.

6. Construgdo de plano
farmacoterapéutico em conjunto com
prescritores, equipe e usuarios.

doentes cronicos identificados
pelas equipes.

Educagdo em

1. Participagdo em agGes no territdrio
de prevengdo de riscos relacionados ao
uso de medicamentos e a promogao do
uso racional (comunidades e familias).
2. Aconselhamento sobre a utilizagdo
de medicamentos e condi¢do de saude.
3. Realizagdo de intervengdes
individuais e coletivas relacionadas ao
manejo de insumos para saude,

1. Realizagdo e participagdo de
atividade com grupos de usuarios
para prevengdo de riscos
relacionados ao uso de
medicamentos e a promogdo do
uso racional.

2. Criagdo de material educativo
para promogao do uso racional de
medicamentos.

salde, - . : . S,
necessarios ao uso de medicamentos 3. Realizar visita domiciliar pds-
aconselhamento e L . . - . g
. (espacgadores, glicosimetros, seringas, identificagdo de risco sanitario
medidas de .
N etc). relacionado ao uso de
prevengdo . - . .
4. Realizagdo de atividades educativas medicamentos e saneantes
em escolas e creches do territorio em (usuarios acamados, usuarios com
parceria com as equipes de saude. dificuldade de acuidade visual,
5. Realizagdo de atividades de idoso sem cuidador, etc).
prevencdo de riscos de intoxicagdo 4. Realizagdo de atividades de
infantil com medicamentos e educativas sobre descarte de
saneantes. medicamentos e conservagdo
ambiental.
1. Realizagdo periddica de 1.Participacdo em atividades
autoavaliagdo, afim de manter uma formativas, relacionadas com as
reflexdo ativa sobre seu trabalho e competéncias do trabalho nos
melhorar a atengdo sanitdria Servigos Farmacéuticos.
= 2. Participagdo em programas de pds-
Educagado Np ¢ . prog P
graduacdo relacionadas com o
permanente e
. trabalho.
formacgao

3. Realizagdo de sessbes de educagdo
continuada com profissionais de saude
(auxiliares de farmacia, agentes
comunitarios, profissionais de nivel
superior, etc).

Trabalho em
equipe

1. Construgdo conjunta de POP com
auxiliares de farmacia e outros
profissionais sobre recebimento de
medicamentos, dispensagdo de
insumos, distribuicdo de medicamentos
para salas de curativo e

1. Participagdo das reunides de
equipe de saude da familia para
discussdo de casos e apoio na
organizagdo do processo de
trabalho.
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Componente

Atividades Excluidas

Atividades Mantidas

procedimentos, dispensagdo de
medicamentos controlados e
solicitagdo de medicamentos .

2. Construgdo conjunta de agenda de
trabalho do auxiliar de farmdcia.

3. Supervisdo nas atividades realizadas
pelo auxiliar de farmacia.

4. Participagdo de reunides de equipe
para pactua¢do e implementagdo de
linhas de cuidado.

5. Elaboragdo de agenda de trabalho de
forma pactuada com outros
profissionais.

Produgdo da
informacdo e
comunicagdo

1. Comunica¢do em eventos técnicos e
cientificos sobre atividades
desenvolvidas pelos SEFAR-APS.

2. Criagdo de campanhas de
comunicagdo social sobre uso de
medicamentos.

1. Produgdo de informativos sobre
analise de tendéncias, detectando
areas de melhora ou piora na
utilizagdo de medicamentos.
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Apéndice 5— Taxonomia Consolidated Framework for Implementation Research utilizada na

andlise de implementagdo

Constructo

Descricao

]

Caracteristicas da Intervenciao

Vantagem relativa

A percepgao dos gestores sobre a vantagem da implementagao
dos SEFAR-APS frente a outras alternativas, como
privatizacdo das farmacias ou adog¢do do programa “remédio
em casa”.

Adaptabilidade

Capacidade da intervengdo de se adaptar, se refinar e se
reinventar para ser implementada.

Custo

Custo da interven¢ao e custos associados com a
implementagdo da interven¢ao, incluindo investimento,
abastecimento e oportunidade. Foram considerados aspectos
relacionados ao financiamento da Assisténcia Farmacéutica
basica e custos de implementagdo , como gastos com
infraestrutura e pessoal.

I1.

Ambiente Externo

Necessidade dos pacientes

Percepcao da equipe sobre as necessidades dos pacientes
afetados pela interveng@o. Foram considerados relatos dos
profissionais sobre a satisfagdo, ou ndo, dos pacientes,
barreiras e facilitadores em participar da intervengao,
incluindo localizagdo geografica da farmacia.

Cosmopolitanismo

O nivel em que a organizagdo tem de conexdao com
organizagdes externas. Envolve contato com institui¢des de
pesquisa, orgaos de classe, universidades, ONG, outros
municipios, outros estados, etc.

Incentivos a Politica Externa

Um constructo amplo que inclui estratégias externas para
disseminar a inovagdo, incluindo politicas e regulamentos
(entidade governamental ou outra entidade central),
recomendagdes e protocolos, colaboragdes publicas e
pagamento por performance. Foram considerados o papel do
Estado e Ministério da Satude previstos na PNM e PNAF e
implementagdo de politicas setoriais como PNAB, NASF,
PNPIC.

I11.

Ambiente interno

Caracteristicas estruturais da
intervengao

Caracteristicas da arquitetura social, maturidade, idade ¢
tamanho da organizagdo, que impactam na interven¢do. Foram
considerados: estrutura organizacional da institui¢ao
(organograma e estrutura assistencial); rotatividade dos
profissionais; diferenciacdo profissional; por categorias,
numero de profissionais ( médico centrada) e orientagdo da
politica municipal.

Comunicagao institucional e
interagdes entre equipes

Relaciona-se com a qualidade da comunicagao formal e
informal da institui¢do; como as pessoas estao conectadas;
bem como suas relagdes e envolvimento entre elas para o
trabalho. Incluiu aspectos como: cooperacao entre equipes
unidades de saude, comunicagao institucional e reunides e
outros métodos de encontros e trocas.

199



C Cultura organizacional Normas, valores e suposigdes basicas de uma determinada
organizagao.

D Clima de implementagdo

D.1 Incentivos organizacionais e Envolve o provimento pela institui¢do de incremento no

recompensas salario, promogdo, prémios ou incentivos menos tangiveis,
como aumento de respeito e reconhecimento profissional. Nao
envolve incentivo a formacao e a capacitagao.

D.2 Metas e retorno Se a interveng¢do ¢ monitorada por indicadores e metas € se
essas informagdes sdo coletadas pelos gestores. Podem ser
usadas para controle ou melhoria da interveng@o ou para
manter o programa visivel e com resultados visiveis para
gestores regionais.

D3 Clima de Aprendizado Estado afetivo da equipe, relativo a sua participagao
(essencial) para implementagdo. Individuos se sentem seguros
para desenvolver novos métodos de trabalho para melhoria do
servico. Existe tempo suficiente e espago para refletir e avaliar
o processo de trabalho.

E Disponibilidade para

implementacao

E.1 Envolvimento do Lider Compromisso, envolvimento e prestacdo de contas dos
gestores de macro e médio durante a implementagao.

E2 Disponibilidade de recursos Nivel de recursos disponiveis dedicados a implementagéo e ao
funcionamento da interven¢ao: recursos financeiros,
treinamento, educagao, recursos humanos, infraestrutura fisica
€ tempo.

E.3 Acesso a conhecimento e Acesso facil a informagao e ao conhecimento sobre a

informagao intervencao e como incorporar as ligdes aprendidas no
processo de trabalho. Foram considerados: treinamento,
educagdo permanente e oferta de curso de residéncia.

Iv. Caracteristicas dos individuos Atributos pessoais dos envolvidos com a implementacao da
intervengao.

A Conhecimento e Crenga sobre a Familiaridade com os objetivos e principios da intervengao.

intervencao Atitude individual e valores que se aproximam da intervengao.

B Autoeficacia Crenga individual em suas proprias capacidades de executar o
curso da agdo e alcangar as metas da implementacao.

C Estagio individual de mudanga Caracterizacdo do individuo, de que o progresso da
implementagao produz melhoria em suas habilidades,
entusiasmo e gera desejo de manter a intervengao.

D Empatia Caracteristica individual de compreender, preocupar-se, ser
sensivel a experiéncias e sentimentos alheios.

E Motivacao Manifestacdo individual sobre o desejo de mudanca e de
desenvolver agdes capazes de estimular a implementacdo da
intervengao.

V. Processo de Implementacio

A Planejamento Em que medida as atividades a serem realizadas pela
intervengdo foram planejadas para serem realizadas.

B Engajamento
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B.1

Lideres de Opinido

Individuos na organizagdo que possuem influéncia formal ou
informal sobre as atitudes e crengas de seus colegas, no que
diz respeito a implementacdo da inovagao.

B.2 Lideres internos da Individuo interno a organizagao apontado como responsavel
implementagao pela implementagao da intervengdo como diretor da unidade

e/ou farmacéutico.

B3 Atores-chaves Individuos que serdo diretamente impactados.

B4 Agentes externos de mudanga Individuos que sdo afiliados a entidades externas e que,
formalmente, influenciam a implementagdo em uma dire¢ao
de caminho desejavel. Foram considerados agentes politicos e
fiscais dos conselhos de classe.

C Avaliagdo e Reflexao Retorno quantitativo e qualitativo sobre o progresso ¢ a

qualidade da implementagao, assim como depoimentos
pessoais ou das equipes sobre progresso e experiéncia na
implementagdo da intervengao.
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Apéndice 6 — Modelo Logico dos Servicos Farmacéuticos na Aten¢ao Primaria a Satde

Gestdo do Medicamento

Gestdo do Cuidado

® Garantia do acesso a

medicamentos essenciais,

seguros, eficazes e custo-
efetivos

® Contribuigdo para
promogdo do uso racional

de medicamentos

® Integragdo
multidisciplinar na gestdo
do medicamento

® Diminuigdo de gastos
com medicamentos

® Meio ambiente ndo

__________ e e
1
Subdimensdo | Insumos Atividades Produto Resultado Imediato
r N\
. . _— ) . o Fi o] . q
2 Elenco de medicamentos definidos e Ofertar fitoterdpicos de acordo com a Fitoterdpicos ofertados de acordo Medicamentos selecionados em
S PBI;a :PS nadh . i RENAME/REMUME 50;“ a RfNAMdE/REIM_UM_E - A conformidade com a necessidade real do
o L4 a i = o . Py
g Dados atualizados sobre perfi o ApEEr & AnElmEs db s ¢ ormulario de solicitagdo disponive! AR
epidemiolégico local e servigos
disponiveis na unidade de saude
\, 7 ( B’ o
° ® Fornecer informagdes de programacgdo ® InformagBes de programacgdo enviada
S e Elenco de medicamentos para a aquisicdo de medicamentos @ Pedido de medicamentos realizado no ® Medicamentos programados'd/e'
E selecionados . Env_iar pedido a CAF para aba.stecimento prazo previsto acordz? C?I’? a demanda do tgrrltorlo
o e Infraestrutura de logistica da unidade no periodo determinado e Medidas preventivas para evitar ® Diminuicdo do desabastecimento
§’ ® Tomar medidas para evitar desabastecimento adotadas
& desabastecimento \
\_ ) { N
( f ® Medicamentos armazenados em local Sylediamentotlammazanaces
I : Py
~ " g ) adequadamente, garantindo a eficacia
g ® Programacio realizada . Arr.ngzenar os medicamentos em local e e condicio adequadas 2 q s 8
£ ® RH di vl @il condi¢des adequadas Vi anci s (5 [Aheelies
E isponivel e treinado 0 G e Rotatividade, obsoléncia e avarias o Estoque sem erros entre o fisico e o
S e Infraestrutura de armazenamento e A ol mtatl\(ldadg d? estoque monitoradas registrado e em niveis economicamente
E logistica adequada ( refrigerador, ar © Manter inventario periddico : e Inventdrios realizados periodicamente satisfatério para atendimento de
E condicionado, estantes de ferro, ® Apoiar o descarte adequado de residuos O Peseie 6B EEEES ¢ e 5 B
< d o4 necessidades
aoeanaca || eResiduos com destinagdo adequada
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poluido

® Usudrio satisfeito com
Sefar e empoderado sobre
uso correto de

medicamentos

® Redugdo deriscos e
danos associados ao uso
de medicamentos

® Aumento da efetividade
do tratamento

® Acesso a medicamentos
e insumos

® Informagdo disponivel

sempre que necessario

® Equipes mais atuantes
na promogdo do acesso e
uso racional

N\ J

® RH disponivel e treinado
® Tecnologia da informagdo

® Atender a regulamentacdo para o
funcionamento de farmacias
comunitdrias

® Organizar e estruturar os SEFARem
consonancia com as diretrizes da Politica
Nacional de Atengdo Basica

® Padronizar processos relacionados aos
SEFAR

® SEFAR organizado e estruturado a luz
das diretrizes da Politica Nacional de
Atengdo Basica

® Normas e procedimentos técnicos e
administrativos elaborados e implantados

® Processos relacionados ao SEFAR
padronizados, organizados e estrurados
a luz das diretrizes da Politica Nacional
de Atengdo Bdasica

® SEFAR organizado,
estrurado e integrado a
Atencgdo Primaria
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Anexo 1 — Organograma da Secretaria Municipal de Satide de Florianopolis, 2019.
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Anexo 2 — Organograma da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, 2019.
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Anexo 3 — Organograma da Secretaria Municipal de Saude de Vespasiano, 2019.
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Anexo 4 — Organograma da Secretaria Municipal de Satide de Moeda, 2019.
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