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RESUMO

Com a criagéo e regulamentac&o do Sistema Unico de Sadde. O novo sistema passou a
representar para gestores, trabalhadores e usuarios uma nova forma de pensar, estruturar,
desenvolver, produzir servicos e assisténcia em satde, uma vez que a universalidade de acesso,
a integralidade da atencéo, a equidade, a participacdo das comunidades e a descentralizacdo
tornaram-se 0s principios norteadores. Historicamente a Assisténcia Farmacéutica (AF) tem
sido tratada em segundo plano, sob uma 6tica minimalista, com a¢6es voltadas prioritariamente
aaquisicao e distribuicdo de medicamentos, sem a preocupagao com a organizagdo dos servigos
e sem planejamento, o que tem gerado uma distinta realidade entre a AF legal consolidada pelas
respectivas leis e portarias e a AF real, atravessada por varios problemas de ordem
organizacional e finaceira, comprometendo o acesso de usuarios aos medicamentos essenciais.
Considerando a implementagdo em 2012 do Programa QUALIFAR-SUS num cenario de
pioneirismo nesse segmento, este trabalho propGe-se avaliar a efetividade desse programa na
qualificacdo da AF dos municipios pernambucanos habilitados no periodo de 2012 a 2019,
através de uma andlise retrospectiva analitica, de natureza observacional descritiva com
abordagem quantitativa, utilizando-se dados secundarios de sites institucionais de dominio
publico, avaliados estatisticamente através do método Diff-In-Diff. Dos 183 municipios
pernambucanos elegiveis ao programa, no acumulado do periodo avaliado, 138 (75%) foram
habilitados, perfazendo um somatdrio de recursos recebidos de R$ 16.524.230,95, tendo sido
observado melhores indicadores de salde e de gestdo dos medicamentos entre 0s municipios
habilitados no programa nos anos iniciais, porém observou-se fragilidades no monitoramento
da execussdo pelos municipios por parte dos gestores estadual e federal, com perdas de recursos
ndo recebidas de R$ 4.428.000,00, evidenciando a relevancia do programa a qualificacdo da AF
municipal, porém ainda carente de indicadores e sistema formais para 0 monitoramento

permanente dos reais impactos gerados.

Palavras-chave: QUALIFARSUS. GESTAO. ASSISTENCIA FARMACEUTICA. SUS.



ABSTRACT

With the creation and regulation of the Unified Health System. The new system started
to represent managers, workers and users a new way of thinking, structuring, developing,
producing services and health care, since the universality of access, the integrality attention,
equity, community participation and decentralization have become the guiding principles.
Historically, Pharmaceutical Assistance (PA) has been treated in the background, from a
minimalist perspective, with actions focused primarily on the acquisition and distribution of
medicines, without concern for the organization of services and without planning, which has
generated a distinct reality between the legal AF consolidated by the respective laws and
ordinances and the real AF, crossed by several organizational and financial problems,
compromising the access of users to essential medicines. Considering the implementation in
2012 of the QUALIFAR-SUS Program in a pioneering scenario in this segment, this work
proposes to evaluate the effectiveness of this program in the qualification of PA in
municipalities in Pernambuco from 2012 to 2019, through a retrospective analytical analysis,
of a descriptive observational nature with a quantitative approach, using secondary data from
institutional domain sites public, evaluated statistically using the Dif method In-Diff. Of the
183 municipalities in Pernambuco eligible for the program, in the accumulated period
evaluated, 138 (75%) were qualified, making a sum of funds received of R$ 16,524,230.95,
with better indicators of health and medication management observed among the municipalities
qualified in the program in the initial years, but weaknesses were observed in the monitoring of
the execution by the municipalities by the state and federal managers, with losses of funds not
received of R$ 4,428,000.00, showing the relevance of the program to the qualification
municipal PA, but still lacking formal indicators and systems for permanent monitoring of the

real impacts generated.

Keywords: QUALIFARSUS. MANAGEMENT. PHARMACEUTICAL ASSISTANCE.
SUS.
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1 INTRODUCAO

O sistema de saude brasileiro passou por transformacdes importantes nas décadas de 80
e 90 com a criacdo e regulamentagio do Sistema Unico de Satde (SUS). Ele representou para
0s gestores, trabalhadores e usuarios uma nova forma de pensar, de estruturar, de desenvolver,
de produzir servigos e assisténcia em saude, uma vez que a universalidade de acesso, a
integralidade da atencdo, a equidade, a participacdo das comunidades e a descentralizacéo
tornaram-se os principios do novo sistema. (BRASIL, 2008a)

Com a implantacdo do SUS foi redesenhado os contornos da atengdo a saude no Pais.
Nesse sentido, a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) e a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF), como parte essencial da Politica Nacional de Saide (PNS), constituem
instrumentos fundamentais para a efetiva implementacdo de acbes capazes de promover a
melhoria das condigdes de assisténcia sanitéaria a populacéo. (CFF, 2009)

Dentre as diretrizes da PNAF, destacam-se: a garantia de acesso e de equidade as a¢les
de saude incluindo, necessariamente, a Assisténcia Farmacéutica (AF); o desenvolvimento, a
valorizacdo, a formacao, a fixacdo e a capacitacdo de recursos humanos; a promocao do Uso
Racional de Medicamentos (URM), por intermédio de acBes que disciplinem a prescri¢éo, a
dispensacdo e o consumo; a manutencdo de servicos de AF na rede publica de salde, nos
diferentes niveis de atencdo, considerando a necessaria articulacdo e a observancia das
prioridades regionais definidas nas instancias gestoras do SUS e a qualifica¢do dos servicos de
AF existentes, em articulacdo com os gestores estaduais e municipais, nos diferentes niveis de
atencdo. (CFF, 2009)

A eficiente estruturacédo e a gestdo da AF se configuram como desafio para gestores e
demais profissionais que atuam no SUS, uma vez que as acdes desenvolvidas nessa area ndo
devem se limitar apenas aos processos logisticos da disponibilizacdo de medicamentos. Exigem
também a promocdo do cuidado ao paciente, a definicdo de responsabilidades e o
estabelecimento de planos para cada esfera de governo, de acordo com as competéncias
estabelecidas. (CONASS, 2011; BRASIL, 2018).

O processo de descentralizacdo exige que os gestores aperfeicoem e busquem novas
estratégias, com propostas estruturantes que garantam a eficiéncia de suas agdes, consolidando
0s vinculos entre os servicos e a populagdo, promovendo 0 acesso, 0 uso racional e a
integralidade das agdes.” (BRASIL, 1998)

A evolucdo da AF no Brasil vem ocorrendo na medida em que se compreende que
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“acesso a medicamentos” ¢ agdo que ndo se restringe a sua disponibilidade nas prateleiras.
Significa ter o produto adequado para uma finalidade especifica, na dosagem correta, pelo
tempo que for necessario, no momento e no lugar requerido pelo usuério, com a garantia de
qualidade e a informagé&o suficiente para o seu uso, tendo como consequéncia a resolutividade
das acOes de saude (VIEIRA e ZUCCHI, 2007).

De acordo com a PNM, no @mbito municipal, cabera a Secretaria Municipal de Saude
ou ao organismo correspondente: (...) “Investir na infra-estrutura das centrais farmacéuticas e
das farmacias dos servigos de saude, visando assegurar a qualidade dos medicamentos”;
“receber, armazenar e distribuir adequadamente os medicamentos sob sua guarda.”

Atualmente, no que tange a organizacao e ao financiamento da AF no ambito do SUS,
percebe-se duas realidades um tanto quanto distintas. Por um lado, a AF legal consolidada e
estruturada pelas respectivas leis e portarias, e que de certa forma norteia e contribui para uma
melhor organizacdo da AF nos municipios. Por outro lado, visualiza-se a AF real, atravessada
por varios problemas de ordem organizacional e financeira que comprometem o acesso dos
usuarios aos medicamentos necessarios para a sua terapéutica. (OLIVEIRA, et al 2010)

De maneira geral, as farméacias de dispensacdo no SUS possuem estrutura relativamente
pequena, geralmente em espacos improvisados, com auséncia de controle de temperatura e
umidade, além de modelos que dificultam o contato com os usuarios do SUS para a realizagdo
da entrega dos medicamentos prescritos, seguida de orientacdes cabiveis para 0 uso correto dos
mesmos. (BRASIL, 2016)

Os desafios para estruturacdo e implementacdo de uma AF efetiva na esfera municipal,
principalmente na Atencdo Bésica a Salde (ABS), comeca pela conscientizagdo, por parte dos
gestores, da importancia da estruturacdo da AF municipal, através de investimentos em
estrutura fisica, organizacdo dos processos e capacitacdo permanente dos trabalhadores
envolvidos com as atividades que fazem parte do ciclo da AF. Desta maneira, a distribuicéo de
medicamentos a populacdo pode se tornar viavel, racional e mais eficiente. (OLIVEIRA, et al
2010)

Varios estudos de avaliacdo da AF, realizados em unidades de ABS em distintas regides
do pais, demonstram que a realidade é bem diferente do que esta instituido na legislacao e do
que é recomendado pelo Ministério da Salde (MS) e respectivas politicas. Tais avaliacGes
verificaram que, grande parte dos municipios brasileiros, especialmente os mais carentes, sofre
com a baixa disponibilidade e descontinuidade da oferta de medicamentos essenciais nas
unidades de ABS. Além disso, a dispensacdo na maioria das unidades é feita por trabalhadores

sem qualificagdo para orientar os usuarios quanto ao uso correto dos medicamentos, e em muitas

14



unidades as condigOes de armazenamento sdo inapropriadas, comprometendo sua qualidade.
(GUERRA, 2004; NAVES, 2005; BERNARDI, BIEBERBACH e THOME, 2006; VIEIRA,
2008; CANABARRO e HAHN, 2009; BARRETO E GUIMARAES, 2010; OLIVEIRA, ASSIS
e BARBONI, 2010; SOUZA. PORTO E LYRA, 2011; SILVA JUNIOR E NENES, 2012;
BRUNS, LUIZA e OLIVEIRA., 2014; MENDES et al., 2014; MENDES et al., 2015; SILVA
etal., 2017; BERMUDEZ et al., 2018; )

Em meio a inimeras necessidades e demandas, a estruturacdo da AF parece nao ser
considerada prioritaria na disputa por recursos nos orcamentos de salde. Talvez sua
importancia ainda ndo esteja explicitada a maioria dos gestores — realidade constatada pelas
condicdes fisicas e de recursos humanos das farmacias das unidades de saude. (OLIVEIRA, et
al 2010)

Em 2012, foi instituido o Programa Nacional de Qualificacdo da AF no &mbito do SUS
(QUALIFAR- SUS), através da Portaria 1.214 de 13 de junho de 2012, a qual no Art. 2° trés
que, “tem por finalidade contribuir para o processo de aprimoramento, implementacdo e
integracao sistémica das atividades da AF nas agdes e servigos de saude, visando uma atencao
continua, integral, segura, responsavel e humanizada”.

Frente a essa realidade e considerando a implementacdo no ano de 2012 do Programa
QUALIFAR-SUS, o presente estudo, pretende avaliar a efetividade do Eixo Estrutura desse
programa na qualificacdo e consolidacdo da AF entre 0s municipios pernambucanos,

contemplados no mesmo.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a evolucdo dos indicadores de saude e gestdo dos medicamentos nos municipios

pernambucanos habilitados no Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS entre 2012 e

20109.

2.2  Objetivos Especificos

- Resgatar e analisar o historico e perfil das habilitagdes dos municipios no Eixo Estrutura do
Programa QUALIFAR-SUS;

- Consolidar os recursos envolvidos com o programa a nivel de Brasil e Pernambuco;

- Estratificar e analisar os recursos recebidos e perdidos pelos municipios pernambucanos no
periodo de 2012 a 2019;

- Realizar levantamento e analise dos indicadores disponiveis para 0 monitoramento e avaliagcdo
do Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS;

- Realizar levantamento e analise dos indicadores disponiveis para 0 monitoramento e avaliacdo

da Qualificacdo da AF Municipal,

- ldentificar potencialidades e fragilidades do Programa.
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3 REVISAO LITERARIA

3.1 Histdrico e fundamentacéo legal da estruturacédo da Assisténcia Farmacéutica

A AF no Brasil, como politica publica, teve inicio em 1971, com a institui¢do da Central
de Medicamentos (CEME), que tinha como missdo o fornecimento de medicamentos a
populacdo sem condicGes econdmicas para adquiri-los. Caracterizava-se por manter uma
politica centralizada de aquisicdo e distribuicdo de medicamentos, além de ter elaborado a
Relacdo de Medicamentos Basicos (RMB). A fim de atender interesses dos servicos publicos
de saude e ampliar as especialidades farmacéuticas, a RMB foi posteriormente revisada e
denominada de Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). (BRASIL, 2002).

A RENAME é um imprescindivel instrumento de acdo do SUS, na medida em que
contempla um elenco de produtos necessarios ao tratamento e ao controle da maioria dos
problemas de saide prevalentes no Pais, promove o uso racional e orienta o financiamento de
medicamentos na AF. (BRASIL, 2017)

A desarticulacdo da AF no Pais, em descompasso com as mudancas que vinham
ocorrendo na area de saude, especialmente com relacdo ao processo de descentralizagdo do
SUS, contribuiu para a formulagdo de novas diretrizes para a area de medicamentos, explicitada
na PNM, publicada em outubro de 1998. (CFF, 2009)

A premissa basica seria a descentraliza¢do da aquisicdo e distribuicdo de medicamentos
essenciais, respeitando as necessidades das populacbes locais, através de critérios
epidemioldgicos, preocupacdo pertinente, diante de fracassos anteriores com a experiéncia
centralizadora da extinta CEME. O gestor federal, a partir desse momento, passa a participar
do processo de aquisicdo, mediante o repasse fundo a fundo de recursos financeiros e a
cooperacao técnica. A partir de entdo inicia-se o processo de descentralizacdo da AF no SUS.

Em 1998, com base nos principios e diretrizes do SUS, integrando esforcos a
consolidacdo do novo sistema de saude brasileiro e norteando as agdes das trés esferas de
gestdo, foi criada a PNM, tendo como diretrizes a ado¢do da RENAME; a regulacdo sanitaria
de medicamentos; a reorientacdo da AF com descentralizacao da gestdo; a promocao do URM,;
0 desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; a promocdo da producdo de medicamentos com a
garantia de seguranca, eficicia e qualidade; e o desenvolvimento e capacitacdo de recursos
humanos envolvidos com a AF. (BRASIL, 1998)

A inclusdo dos principios defendidos pelo Movimento da Reforma Sanitéaria na atual
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Constituicdo Federal e na Lei Orgénica da Saude garante como direito de todos e dever do
Estado o acesso universal igualitario as acdes e servicos a promocao, protecdo e recuperacdo
da saude, inclusive no que diz respeito a AF. Esta, por sua vez, deve ser entendida como o
conjunto de a¢6es desenvolvidas pelo farmacéutico e outros profissionais de salde, (...) tendo
0 medicamento como insumo essencial e visando ao acesso e ao seu uso racional. Envolve a
pesquisa, 0 desenvolvimento e a producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua
selecdo, programacéo, aquisicao, distribuicdo, dispensacéo, garantia da qualidade dos produtos
e servigos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva de obter resultados
concretos e de melhoria da qualidade de vida da populacéo. (CFF, 2009)

A PNM fortalece os principios e diretrizes constitucionais do SUS, tendo como
finalidade principal “garantir a necessaria seguranga, eficicia e qualidade dos medicamentos, a
promocgao do URM e o acesso da populagdo aqueles considerados essenciais” (BRASIL, 1998).

Entre as diretrizes estabelecidas por essa politica esta a reorientacdo da AF, definida:

“um grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as agdes de saude
demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de medicamentos em todas e em
cada uma de suas etapas constitutivas, a conservacdo e controle de qualidade, a seguranga e a
eficacia terapéutica dos medicamentos, 0 acompanhamento e a avaliagdo da utilizacdo, a
obtencdo e a difusdo de informacdo sobre medicamentos e a educacdo permanente dos
profissionais de satde, do paciente e da comunidade para assegurar o URM.” (BRASIL, 1998)

Mais tarde, com a aprovacdo, em 2004, da PNAF, através da Resolugdo n° 338, de
6/05/2004, efetivou a AF como politica de salde. Esta demarcou a AF como uma politica
norteadora para a formulagdo de politicas setorias e a definiu como “um conjunto de agdes
voltadas a promocao, protecao e recuperacdo da saude, tanto individual como coletiva, tendo o
medicamento como insumo essencial e visando ao acesso e ao seu uso racional” garantindo os
principios de universalidade, integralidade e equidade do SUS. (BRASIL, 2004)

Ainda em 2004, foi criado através do Decreto n° 5.090, de 20/05/2004, o Programa
Farmécia Popular do Brasil (PFPB) com a premissa de ampliar o acesso a medicamentos pela
populacdo, visando ao seu uso racional. Foi ampliado em 2006, através de uma parceria entre
o governo federal e o setor varejista farmacéutico, o qual funciona até os dias atuais, mediante
o credenciamento da rede privada de farmacias, através do “Aqui Tem Farmacia Popular”, com
a oferta de medicamentos essenciais a um baixo custo ao maior nimero de pessoas,
aproveitando a dindmica na logistica da rede farmacéutica privada. (BRASIL, 2018)

Nos anos de 2007 e 2010 o PFPB teve o elenco de medicamentos ampliado e em 03 de
fevereiro de 2011, passou a disponibilizar sem custos para 0s usuarios, medicamentos para o
tratamento da hipertensao arterial sistémica e do diabetes por meio da campanha “Saude nao

tem prego” e incluindo medicamentos para asma em junho de 2012. Gradualmente as unidades
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da Rede Prépria foram desabilitadas. Tendo seu funcionamento encerrado em dezembro de
2017. (BRASIL, 2018).

A publicacdo da Portaria n® 2.084 (BRASIL, 2005) trouxe consigo a obrigatoriedade de
que a Unido, os Estados e os Municipios planejem a AF. Sendo este um marco importante para
a area porgue trouxe ao debate a necessidade explicita dos gestores de salde planejarem as
acoes de AF nas trés esferas de governo. Posteriormente substituida pela Portaria n® 3.237 de
24/12/2007 e Revogada pela Portaria GM/MS n° 2.982, de 26/11/2009.

Em 2006 foi instituido o “Pacto pela Saude”, composto por um conjunto de reformas
institucionais do SUS, pactuado entre as trés esferas de gestdo com o objetivo de promover
inovacdes nos processos e instrumentos de gestdo. A proposta do pacto € o aumento da
eficiéncia e qualidade das respostas do SUS, bem como a redefini¢do das responsabilidades de
cada gestor em funcédo das necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade social.
(BRASIL, 2006a).

As diretrizes operacionais do Pacto pela Saude, em 2006, destacaram a Organiza¢ao da
AF como uma das prioridades para consolidacdo do SUS (BRASIL, 2006a).

Em marco de 2006, com a aprovacéo da Portaria GM 698/2006 de 30/03/2006, instituiu-
se entdo o bloco de financiamento para a AF constituido por quatro componentes: Componente
Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF); Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica (CESAF); Componente Medicamentos de Dispensa¢do Excepcional (CMDE) e
Componente de Organizagdo da Assisténcia Farmacéutica (COAF), este ultimo foi retirado do
bloco de financiamento pela Portaria MS/GM n° 204/2007 de 29/01/2007. (BRASIL, 2006b)

Ainda em 2006, o MS promoveu 54 Seminarios de Apoio ao Planejamento da AF em
todo o pais, com a participacdo dos estados e municipios, para discutir o planejamento da AF e
apresentar o Instrumento de Auto-Avaliacdo para o Planejamento da AF (IAPAF), adequando
as caracteristicas dos indicadores do instrumento original a AF com o propdsito de dar suporte
as secretarias de saude do pais, para que orientem o diagnéstico do estagio de desenvolvimento
da AF nos municipios e estados, identifiguem modificacdes e definam um conjunto de a¢Ges
para implementar essas modificacdes. (BRASIL, 2006c¢)

Historicamente a AF tem sido tratada em segundo plano, sob uma ética minimalista,
com acdes voltadas prioritariamente a aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos, sem a
preocupacgao com a organizagdo dos servigos e sem planejamento, até mesmo para guiar a oferta
de medicamentos a populacdo. (BRASIL, 2006d)

A Portaria MS/ GM n° 204, de 29 de janeiro de 2007, posteriormente foi reformulada e
subdividida em 2 (duas) portarias, sendo elas:
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* Portaria n°® 1.554, de 30/07/2013, a qual dispde sobre as regras de financiamento e execucao
do Componente Especializado da AF no &mbito do SUS e; onde o repasse € via fundo estadual.
* Portaria GM/MS n° 1.555, de 30/07/2013, a qual aprova as normas de financiamento e
execucdo do CBAF, sendo o repasse via deposito fundo a fundo na conta especifica do
municipio.

E inegéavel a importancia da AF na ABS, visto que este nivel de atencdo deve resolver
os problemas de satde de maior relevancia em seu territorio, utilizando “tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade”, dentre estas o uso de medicamentos para cura, reabilitagao,
promocao da salde e prevencdo de doencas. (BRASIL, 2013; OLIVEIRA, 2010)

Segundo Mendes et al (2014), em todas as UBS do Brasil que dispensam, a
disponibilidade média de medicamentos essencias estava abaixo dos 80% proposto pela OMS,
e as que possuiam melhor estrutura dos servicos de AF, apresentaram melhor disponibilidade.

Dada a importancia da estruturacgdo fisica, dentre as necessidades a qualificacdo da AF,
historicamente registra-se as bases legais para o uso do recurso publico para esse fim, a exemplo
da Portaria GM 698/2006 de 30/03/2006, a qual apresentava na divisdéo do Bloco de
Financiamento da AF quatro componentes, dentre eles 0 COAF, apesar de ter sido retirado logo
em seguida, através da Portaria GM/MS n° 204/2007.

Bem como a previsdo de recursos para estruturacdo e organizacdao da AF, atraves dos
artigos 29 e 30 da Portaria 204/2007, que trés:

“Art. 29. O Bloco de Financiamento para a Gestdo do SUS é constituido de dois componentes:
I — Componente para a Qualificacdo da Gestdo do SUS; e

Il — Componente para a Implantagdo de Agdes e Servigos de Saude.”

“Art. 30. O Componente para a Qualificagdo da Gestdo do SUS apoiara as ac¢fes de: (...) IX —
Estruturagio de servigos e organizagio de a¢des de AF; (...)” (BRASIL, 2007)

Considerando a necessidade de qualificar a AF, com énfase na inser¢do das Redes de
Atencdo a Saude, no ambito do SUS, o Departamento de AF do MS (DAF/SCTIE/MS) pactuou
na Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) do dia 26 de abril de 2012 pelo CONASS e Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) o QUALIFAR-SUS, com o
repasse de recursos financeiros para estruturacdo dos servicos e das acdes da AF através do
Eixo Estrutura do programa. (BRASIL, 2013a).

A Portaria N° 1.555, de 30/07/2013, a qual “Dispde sobre as normas de financiamento
¢ de execugdo do CBAF no ambito do SUS”, assegura a legalidade que possibilita a utilizacdo

de parte dos recursos destinados a AF para sua estruturacdo e qualificacdo, no que traz:

Art. 4° As Secretarias de Salde do Distrito Federal e dos Municipios poderdo, anualmente,
utilizar um percentual de até 15% (quinze por cento) da soma dos valores dos recursos
financeiros, definidos nos termos dos incisos I, 11 e § 1° do art. 3°, para atividades destinadas &
adequacgdo de espaco fisico das farmacias do SUS no Distrito Federal e nos Municipios, a
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aquisicdo de equipamentos e mobiliario destinados ao suporte das acdes de AF e a realizacdo de
atividades vinculadas a educacao continuada voltada a qualificacdo dos recursos humanos da AF
na ABS, obedecida a Lei n°4.320, de 17/03/1964, e as leis orcamentérias vigentes, sendo vedada
a utilizacdo dos recursos federais para esta finalidade.

Em 15 de dezembro de 2016 foi promulgada a Emenda Constitucional 95/2016
(EC 95/2016), por meio da qual foi instituido o Novo Regime Fiscal no ambito dos
Orcamentos Fiscal e da Seguridade Social da Unido, que vigorara por vinte exercicios
financeiros, através do congelamento dos gastos com salde.

Considerando a mudanc¢a do modelo de financiamento das ac6es e dos servigos de salde
no pais com a extin¢do dos blocos e consolidacdo em apenas dois: custeio e investimento,
definididos através da Portaria GM/MS n° 3.992, de 28/12/2017, a qual dispde sobre o
financiamento e a transferéncia de recursos federais para as acfes e 0s servi¢os publicos de
salde do SUS, é necessario repensar a atual organizacdo das acGes da AF no contexto de
redirecionamento definido pelas normativas vigentes. (BRASIL, 2017a)

A extincdo dos blocos de financiamento sem aumento nos recursos pode trazer
fragilizacdo de areas internas ao sistema publico de satde que competirdo entre si por recursos,
como a AF. (BERMUDEZ, 2018)

3.2 Processos de avaliacdo em saude e da Assisténcia Farmacéutica

Num contexto onde tanto o aumento dos gastos com saude quanto a demanda sao
crescentes, e 0s recursos sao finitos para garantir uma assisténcia integral a saude dos cidadaos,
a AF, em especial, tem merecido crescente atencdo por parte de governantes, instituicoes e
profisionais de todo o mundo.

A situacdo mundial do acesso a medicamentos essenciais € ainda considerada critica.
Embora o acesso a atencdo a salde seja um direito humano fundamental, no qual esté incluido
0 acesso a medicamentos essenciais, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estima que cerca
de dois bilhGes de pessoas (1/3 da populagdo mundial) ndo tem acesso regular a esses
medicamentos (WHO, 2016)

Segundo Leite et.al. (2016), todo processo de gestdo pressupde visdo de desempenho
para mensurar o quanto se avangou no alcance das metas e das diretrizes definidas e dessa forma
a avaliacdo deve ser uma ferramenta inerente ao processo de gestdo, independentemente da
esfera administrativa.

No campo da saude, Novaes (2000) afirma que as avaliagcdes se constituem em uma area
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ainda em construcdo conceitual e metodoldgica, a qual se encontra na literatura de forma muito
diversificada. Destacando-se a discussdo sobre dois tipos de avaliacdo para 0s quais chama-se
atencdo: a avaliacdo da gestdo, que tem como objetivo a producdo de informacéo que contribua
para o aprimoramento do objeto avaliado, e a avaliacdo de programas de salde.

Neste segundo tipo de avaliacdo, Novaes (2000) apresenta questdes orientadoras
importantes. Assume a idéia de que programas sdo processos complexos de organizacdo de
praticas voltadas para objetivos especificados, e, ao recorrer a autores como Donabedian
(1988), Goodman (1992) e Rivera (1996), ressalta-se que a avaliacdo de programas apresenta,
de um lado, interfaces com a avaliagdo tecnoldgica e a avaliacdo de qualidade, e, de outro lado,
com a ciéncia social e politica e o planejamento, pois objetivos programaticos realizam-se por
sistemas, servicos e procedimentos concretos. Ao mesmo tempo, fazem parte da conjuntura
politica, econdmica e social mais ampla, as quais ndo sdo passiveis de abordagens
racionalizadoras relativamente circunscritas, como sao as avaliagdes.

Desde a década de 1980, Figueiredo e Figueiredo (1986) ja chamavam atencao para a

importancia desta linha de avalicéo:

[...] é impossivel antever todos os tipos de entraves, problemas e conflitos possiveis
durante a realizacdo de um programa. [...] Se a avaliagcdo processual ndo objetiva
medir o tamanho ou a natureza do impacto do programa ela, entretanto, quando feita
ao longo da implementacéo, representa a possibilidade de monitoragéo dos processos
diretamente responséaveis pela producdo do efeito esperado. Isto é, ela permite
controlar com a devida antecipacdo o tamanho e a qualidade do efeito desejado.

Segundo Donadebian (1990), um dos autores mais classicos na avaliacdo de qualidade
em salde, estrutura, processo e resultados devem ser elementos constituintes dos instrumentos
de avaliagdo da qualidade em saude, de forma a se obter evidéncias do éxito nas estratégias
adotadas ou verificar a necessidade de redefini-las.

Os Indicadores de Estrutura visam verificar qualidade das estruturas basicas. Contudo,
eles ndo avaliam o funcionamento dessas estruturas, uma vez que esta situacdo é analisada pelos
indicadores de processo.

Os indicadores de estrutura podem monitorar alguns aspectos da AF Basica, tais como:
selecdo de medicamentos essenciais, importancia de manter a gestdo de pessoas devidamente
capacitada e em quantidade efetiva na AF, garantindo atendimento humanizado, melhor gestédo
e organizacdo da AF, fortalecimento da distribuicdo de medicamentos e logistica, informacao e
programas de educacdo continuada para promoc¢do do URM, de forma a auxiliar na formulacdo
de estratégias e planejamento de intervengdes para melhoria da AF. (WHO, 1999).

Os Indicadores de Processo fornecem informacdes sobre os mecanismos e atividades

da politica de AF e monitoram alguns aspectos, tais como: selecéo e aloca¢do de medicamentos
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no orcamento da salde e na politica de financiamento do setor, procedimentos de contratacao,
distribuicdo e logistica do setor e informacéo e educagédo continuada sobre URM. S&o medidos
através de porcentagem, utilizando a informacdo disponivel na gestdo da AF e/ou obtidos
através de inquéritos. Para alguns indicadores em determinadas situagdes, os valores utilizados
para calcular as porcentagens também podem fornecer informagdes Uteis, podendo ser
utilizados para auxiliar os gestores na administracdo e acompanhamento da politica de AF e
fornecendo medidas quantitativas de concretizacdo de metas definidas ou melhoria e/ou
implantacédo de agdes (WHO, 1999).

Os Indicadores de Resultado mostram informacdes e dados sobre a realizacdo dos
objetivos da politica de AF, a respeito do que esta disponivel e acessivel sobre os medicamentos
essenciais, qualidade e URM. Estes indicadores avaliam se estes objetivos estdo sendo
alcancados. Segundo a OMS, se os resultados encontrados sdo satisfatérios e positivos, 0s
indicadores de estrutura e de processo, estdo sendo atingidos, ao passo que, se fornecerem dados
ndo tdo satisfatdrios, os gestores deverdo proceder a uma analise cuidadosa dos problemas, a
fim de identificar fatores causais e rever estratégias (WHO, 1999).

Segundo Marin (2003), esta classificacdo de estrutura, processo e resultado, referente
aos indicadores, pode sofrer variagdes motivadas por caracteristicas do objetivo da avaliagdo.

Autores destacam que entre as dificuldades para a avaliagdo no SUS estdo aspectos
relacionados a cultura de gestdo que ndo estimula o uso do planejamento e do monitoramento,
a auséncia de sistemas de informacéo integrados e as dificuldades metodologicas das avaliagdes
qualitativas, associado ao fato de que o processo de avaliagdo requer um amplo conjunto de
dados e diferentes pontos de vista, no entanto, os custos e dificuldades para realizar avaliagdes
no mundo real levam a utilizacdo dos dados ja existentes. (CARVALHO e SHIMIZU, 2017,
BAMBERG et al, 2011)

Estudo, realizado por Faraco, et al., (2020) demonstrou a aplicabilidade de um novo
protocolo que permite a avaliacdo utilizando-se de dados da Pesquisa Nacional sobre o Acesso,
Utiliza¢ao e Promo¢ao do URM no Brasil (PNAUM), denominado “Protocolo da Capacidade
de Gestao da AF na APS”(PAGAF), podendo o mesmo ser incorporado no monitoramento
continuo da AF no Brasil, buscando-se por opcdes de avaliacbes a nivel nacional da
capacipadade de gestdo da AF na Atencdo Primaria a Saude (APS), utilizando-se metodologias
para coleta de dados baseadas em amostras por representatividade com uso de dados
secundarios, tornando as avaliagbes menos onerosas.

O monitoramento para a gestdo da AF € uma forma de institucionaliza¢do dos processos

de planejamento, e deve ser utilizado como instrumento estrategico de gestdo do SUS. No setor
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salde adquire maior importancia, na medida em que se configura como um relevante
mecanismo de gestdo que visa conferir direcionalidade ao processo de consolidagdo do SUS.
(BRASIL, 2009)

Segundo Vasconcelos (2009), a eficiéncia esta calcada em dois principios, ambos com
0 mesmo objetivo, de alcancar os melhores resultados na prestagcdo de servico com menor
dispéndio dos recursos publicos. Portanto, o primeiro, esta relacionado com a forma de atuacédo
do agente publico, resultando na premissa que desempenhe suas atribuicdes da melhor forma
possivel, e 0 segundo ao modo de organizar, estruturar e disciplinar a administracao publica.

A andlise e incorporacao da avaliagdo como pratica sistematica nos dirversos niveis dos
servicos de salide poderia propiciar aos gestores as informaces requeridas para o planejamento
e a definicdo de estratégias de intervecdo. Ha uma grande quantidade de informaces registradas
rotineiramente pelos servicos, que nao sao utilizadas na analise da situacdo de satde, nem para
a definicdo de prioridades das praticas. Muitas dessas informagdes obtidas regularmente, se
analisadas, podem se constituir em matéria-prima para um processo continuo de avalia¢do da

qualidade e educacdo nos servicos de saude. (WEIGELT, 2012)

3.3 Sistemas de informacédo em saude e monitoramento de indicadores

3.3.1 DATASUS

O Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) surgiu com a criacdo da Fundacao
Nacional de Saude (FUNASA), pelo Decreto 100 de 16/04/1991. Na época, a Fundagédo passou
a exercer a funcdo de controle e processamento das contas referentes a salde que antes era da
Empresa de Tecnologia e Informagdes da Previdéncia Social. Foi entdo formalizada a criagdo
e as competéncias do DATASUS, com a responsabilidade de prover os 6rgdo do SUS de
sistemas de informacdo e suporte de informatica, necessarios ao processo de planejamento,
operacéo e controle. (DATASUS, 2020)

Em quase 25 anos de atuacdo, 0 DATASUS ja desenvolveu mais de 200 sistemas que
auxiliam diretamente 0 MS no processo de construcéo e fortalecimento do SUS. Atualmente, o
Departamento é um grande provedor de solucdes de software para as secretarias estaduais e
municipais de saude, sempre adaptando seus sistemas as necessidades dos gestores e
incorporando novas tecnologias, na medida em que a descentraliza¢do da gestéo torna-se mais
concreta. (DATASUS, 2020)
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3.3.2 SIOPS

O Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), constitui
instrumento para o acompanhamento do cumprimento do dispositivo constitucional que
determina, em orcamento, a aplicacdo minima de recursos em acgfes e servigos publicos de
satde (ASPS). (SIOPS, 2020)

Criado inicialmente para possibilitar o acompanhamento do gasto do setor, tornando-
se pouco tempo depois ferramenta de monitoramento da aplicagdo minima em ASPS pelos
Estados, Distrito Federal e Municipios, apés a aprovagdo da EC n° 29/2000 (BRASIL, 2000)

Em 2012, a Lei Complementar n° 141, tornou o seu uso obrigatério para todos os entes
da Federacdo, estabelendo que os gestores da salde sdo responsaveis pelos dados declarados,
aos quais se confere fé publica; e definiu a penalidade de suspensdo das transferéncias
constitucionais para a falta de declaracao dos dados dentro do prazo espipulado e a
obrigatoriedade de reposicdo dos valores nos casos de aplicacdo inferior ao minimo
constitucional no exercicio anterior (BRASIL, 2012b)

O SIOPS é o sistema informatizado, de alimentacdo obrigatoria e acesso publico,
operacionalizado pelo MS, instituido para coleta, recuperacdo, processamento,
armazenamento, organizacdo, e disponibilizacdo de informacGes referentes as receitas totais
e as despesas com salde dos orgamentos publicos em salde. O sistema possibilita o
acompanhamento e monitoramento da aplicacdo de recursos em saude, no @mbito da Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios, sem prejuizo das atribui¢cbes préprias dos Poderes
Legislativos e dos Tribunais de Contas. (SIOPS, 2020)

Foi institucionalizado pela Portaria Conjunta MS/PGR n° 1.163, de 11/10/2000 que
posteriormente foi retificada pela Portaria Interministerial MS/PGR n° 446, de 16/03/2004; e
atualizada, mais recentemente, pela Portaria de Consolidacéo n° 1, de 28/09/2017, Titulo VII,
Capitulo VII, Arts. 442 a 470 onde:

“Estabelece diretrizes para o funcionamento do SIOPS e fixa prazos para registro e
homologagdo de informagbes, em observancia ao art. 39 da Lei Complementar n® 141, de
13/01/2012, e ao Capitulo I do Decreto n® 7.827, de 16/10/2012”. (BRASIL, 2017b)

3.3.3 HORUS

O Sistema Nacional de Gestdo da AF (Horus) foi criado para qualificar a gestdo da AF
nas trés esferas do SUS, e contribuir para a ampliacdo do acesso aos medicamentos e da atencéo
a saude prestada a populacéo.

Foi inicialmente desenvolvido por meio da parceria estabelecida em 2009 entre
DAF/SCTIE, a Secretaria Municipal de Saude de Recife (SMS/PE), a empresa Publica de
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Informatica de Recife (Emprel), 0 DATASUS, o0 CONASS e 0o CONASEMS. (MS, 2020)

E um sistema web no qual os cadastros iniciais sio preenchidos pelos gestores estaduais
e municipais, compreendendo: informagdes sobre estabelecimentos de salde e departamentos
envolvidos na distribuicdo e dispensacdo de medicamentos; caracteristicas dos usuarios do
SUS; locais de armazenamento e origem das prescri¢@es. Esta integrado ao Cadastro Nacional
de Saude (Cartdo do SUS), que permite a importacado dos dados do usuario SUS e do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde.

Além disso, os bancos de dados das agéncias da Empresa de Correios e Telégrafos e do
Conselho Federal de Medicina estdo integrados ao sistema, contribuindo para o registro e
atualizacdo do endereco do usuario, como para o cadastramento do prescritor. Possibilita ainda,
0 registro de medicamentos sob controle especial, através da parceria estabelecida com a
Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. (COSTA e NASCIMENTO JUNIOR, 2012)

Permite que sejam gerados diferentes relatorios, contendo informagGes gerenciais que
subsidiam o planejamento das acfes de AF na AB: historicos das dispensac¢Bes dos usuarios;
dados sobre pacientes faltosos; origem das prescricdes; posicdo de estoque; datas de
agendamento das proximas dispensacdes e outras. Sendo disponibilizadas informacdes técnicas
necessarias a qualificacdo dos servicos do cuidado, de forma que possam ser utilizadas durante
0 momento da prescricdo e na dispensacio. (COSTA e NASCIMENTO JUNIOR, 2012)

O contexto atual traz o sistema Horus como a oferta de aplicativo do MS para envio de
dados sobre a AF, por parte dos municipios e estados, trazendo o sistema como referéncia para

o tipo de informacéo a ser enviada.

3.3.4 BNAFAR

A Base Nacional da AF (BNAFAR) ¢ a consolidacdo dos dados nacionais de posicéo
de estoque, entradas, saidas, avaliacfes e dispensacdes realizadas pelos estabelecimentos de
salde dos Municipios, Estados e Distrito Federal para os medicamentos padronizados na
RENAME dos Componentes Basico, Estratégico e Especializado da AF, e do PFPB.

Foi instituida pela Portaria n® 271/2013/GM/MS sendo amplamente atualizada
posteriormente pela Portaria n® 957/2016/GM/MS e complementada pela Portaria
n° 938/2017/GM/MS, sendo hoje regulamentada pela Portaria de Consolidagdo n® 1/MS, de
28/09/2017. Ela é constituida por dados do Sistema Horus, servico de envio de dados (web
service) e Sistema Autorizador do Programa Farméacia Popular. (BRASIL, 2017)

O web service permite que Municipios, Estados e Distrito Federal que ndo utilizam o

sistema Horus possam enviar as informacdes referentes a posicéo de estoque, entradas, saidas,
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dispensacGes deferidas e avaliagdes, no ambito dos medicamentos contidos na RENAME,
conforme fluxo de dados descritos na Figura 1. (BRASIL, 2016)

Figura 1: Fluxo de dados da BNAFAR

3ase Nacional de Dados de Agdes e Servigos da Assisténcia Farmacéutica no SUS

Horus
(Datasus)

Sistema de
Base suporte a decisiao
Nacional de
- Dados
@ o o
» (Datasus)
: { ] Sistemas .
I *  proprios = ®
| @ .csmie:s; ° )
IR, Web-Service - *

Fonte: Ministério da Salde

A possibilidade de envio de justificativa por parte de municipios e estados, caso ndo
sejam enviados os dados via Horus ou Web service, possui previsdo na Portaria N° 938, de
7/04/2017, em seu artigo terceiro, conforme abaixo:

“Art. 3° Caso o ente federativo ndo tenha transmitido as informacdes relativas ao conjunto de
dados e eventos referentes aos medicamentos e insumos da RENAME que trata a Portaria n°
957/GM/MS, de 10.5.2016, e ndo envie justificativa no prazo estabelecido ou caso esta ndo seja
aceita pelo MS, poderdo ser suspensos os repasses de recursos financeiros do MS relacionados
a AF de acordo com a legislacdo vigente.”

Atualmente a obrigacdo de envio de informac6es, para os municipios que ndo fazem
parte do programa QUALIFAR, ndo possui efeito pratico ja que conforme a Portaria que
regulamenta a BNAFAR aduz que:

“§ 2° O inicio do prazo para a transmissao dos dados referentes ao registro das dispensagdes do
CBAF e do CESAF para os estabelecimentos de salide que ndo possuem conectividade e que
ndo estdo contemplados no eixo estrutura do QUALIFAR-SUS dar-se-4 a partir da etapa de
Implantagdo da Solugéo do Programa de Informatizagdo das UBS e do Registro Eletrénico de
Saude”.

“3° Os prazos estabelecidos neste artigo estdo condicionados ao pleno atendimento do “web
service” da BNAFAR em receber os dados dos municipios, estados e Unido e processa-los em
tempo habil.”

A BNAFAR integra a Rede Nacional de Dados em Satde (RNDS) e compde o Programa
Conecte SUS, que é parte da estratégia Saude Digital do governo federal para informatizacdo
da saude do pais. Vale ressaltar que 0s municipios que ndo possuem conectividade e ndo estejam
habilitados no eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS nédo possuem a obrigatoriedade de envio dos
dados de dispensacédo a BNAFAR. (CONASEMS, 2020)
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Diante dessa determinagéo, houve esforcos do governo para ampliar a capacidade de
acolhimento das informacdes pelo MS. Segundo a Portaria GM/MS 3.616, de 20/12/2019 a
BNAFAR passa a ser composta por nove sistemas de diferentes Secretarias do MS que foram
incluidos nessa nova versdo do Web Service. Assim, a BNAFAR vai concentrar os dados de
todos os sistemas utilizados ou ofertados pelo MS em que a AF esteja inserida (nas trés esferas
de gestdo). (CONASEMS, 2020)

3.3.5 SARGSUS

O Sistema de Apoio a Elaboracéo do Relatério de Gestdo (SARGSUS) consiste em uma
ferramenta eletronica desenvolvida em 2010, pela Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa do MS, com o objetivo de apoiar os gestores municipais na elaboracao e envio do
Relat6rio Anual de Gestdo (RAG) ao Conselho de Salde.

A natureza inovadora do sistema SARGSUS esta na possibilidade concreta que sua
utilizacdo tem de promover a integracdo das ac6es dos diversos setores das secretarias de salde,
quando da elaboracdo do Relatdrio de Gestdo (RG), integracdo das informacGes existentes em
bases de dados distintas, da inducdo do processo de articulagdo dos instrumentos de
planejamento, qualificando a tomada de decis&o.

Outro aspecto a ser destacado diz respeito ao apoio a participagéo e ao controle social e
subsidio ao trabalho, interno e externo, de controle e auditoria. A principio, 0 SARGSUS foi
disponibilizado para estados e municipios, em carater ndo obrigatorio, em margo de 2010. Com
0 Acérddo do Tribunal de Contas da Unido (TCU) n° 1.459/11, esta situacdo mudou,
determinando ao MS instituir a obrigatoriedade na alimentacdo do SARGSUS por parte de
estados e municipios e permitir a busca aos RGs registrados no sistema a qualquer cidaddo.
Diante disto, foi pactuada pela CIT no dia 15/12/2011, a Portaria GM/MS n° 575, de
29/03/2012, que regulamenta o uso do SARGSUS, instituindo a sua obrigatoriedade como
ferramenta eletrénica de elaboracdo do RG, no &mbito do SUS.

O processo de desenvolvimento dos RG esta regulamentado pelas Leis n° 8.080, de
19/09/1990; 8.142, de 28/12/1990 e Lei complementar n° 141, de 13/01/2012. Além de
comprovar a aplicacéo de recursos do SUS, os RG também apresentam os resultados alcancados
com a execucdo da Programacdo Anual de Saude (PAS) e orientam a elaboracdo de nova
Programacgdo Anual (PA) e eventuais redirecionamentos que se fagam necessarios no Plano de
Saude (PS) nas trés esferas de gestdo. E a principal ferramenta de acompanhamento da gestdo

da satde no municipio, estado, Distrito Federal e Unido. Iniciou a vigorar em 2011.
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3.4. Programa Nacional de Qualifica¢ao da Assisténcia Farmacéutica (QUALIFAR-SUS)

A eleboracdo do programa surgiu a partir da avaliacdo preliminar dos relatorios
operacionais de auditoria da gestdo da AF na AB do TCU e Controladoria Geral da Uniéo
(CGU) (BRASIL, 2011). Nesses relatorios, o objetivo era analisar a implantacdo e
operacionalizacdo da AF basica nos trés niveis da federacdo. Na analise conclusiva das
auditorias, foram apontadas diversas deficiéncias nas gestfes federal, estadual e municipal,
principalmente quanto a aplicacdo do recurso da farméacia basica, auséncia de monitoramento
da aplicacdo dos recursos a compra de medicamentos, falhas no controle deficiente/ inexistente
de estoque e condi¢des inadequadas no armazenamento. (RODRIGUES, 2017)

O programa QUALIFAR-SUS, surge em resposta ao acorddo TCU 1459/2011 para
implementacdo de mudancas do cenério apresentado na AF, evidenciado na auditoria do TCU,
a partir da instituicdo dos quatro eixos, dentre estes o Eixo Estrutura.

O MS, por meio da Portaria 1.214 de 14/06/2012, instituiu o Programa QUALIFAR-
SUS, que tem por finalidade contribuir para o processo de aprimoramento, implementacéo e
integracao sistémica das atividades da AF nas acdes e servicos de salde, visando uma atencédo
continua, integral, segura, responsavel e humanizada. (BRASIL, 2012)

Neste sentido, a Portaria 1.215 de 14/06/2012 regulamentou a transferéncia de recursos
financeiros do Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS a estruturacdo dos servigos farmacéuticos
da AB, nos municipios com populacdo em situacdo de extrema pobreza constante no Plano
Brasil Sem Miséria (BSM). (BRASIL, 2012a). Através de uma nova fonte de financiamento,
visando qualificagcdo da estrutura das Centrais de Abastecimento Farmacéutico (CAF) e das
farmacias nos municipios.

O programa estad estruturado em quatro eixos, que se integram entre si: estrutura,
informacdo, educacdo e cuidado, dentre os quais o Eixo Estrutura visa contribuir a
estruturacdo fisica dos servicos farmacéuticos no SUS, de modo que estes sejam compativeis
com as atividades desenvolvidas na AF, bem como a disponibilidade de informacgdes que
proporcionem a avaliacdo das acdes e servicos de salde e promocdo da educacao permanente e
aprimoramento das praticas profissionais. (BRASIL, 2013a)

O Eixo Informacdo destina-se a produzir documentos técnicos e disponibilizar
informag0es que possibilitem o acompanhamento, o0 monitoramento e a avaliagdo das agdes e
dos servicos da AF, informagdes essas oriundas da Base Nacional de Dados de A¢Oes e Sevicos
da AF (BNDASF). (BRASIL, 2012)

O Eixo Educacéo visa promover a educacao e a capacitacao dos profissionais de satde

para a qualificacdo das acOes da AF voltadas ao aprimoramento das préaticas profissionais, no
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contexto das RAS. (BRASIL, 2012)

E o Eixo Cuidado visa a insercdo da AF nas praticas clinicas no intuito de assegurar a
resolutividade das agbes em saude, otimizando os beneficios e minimizando 0s riscos
relacionados a Farmacoterapia. (BRASIL, 2012)

O processo de selecdo dos municipios priorizou inicialmente aqueles que participavam
de duas iniciativas do Saude Mais Perto de VVocé, que é um conjunto de acdes do MS para
reorganizacédo, fortalecimento e estruturacdo da AB: o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB); e o Programa de Requalificacdo das
Unidades Basicas de Saude (Requalifica UBS). Ainda, foi adotado como prioridade na selecao
municipios com adesdo ao Sistema HoOrus ou que possuissem sistema de informacéo préprio
para a gestdo da AF (BRASIL, 2012).

A implementacédo do Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS prevé, além do apoio técnico
aos municipios, a destinacdo de recursos financeiros de investimento e custeio para
reestruturacdo fisica e de recursos humanos. (BRASIL, 2012).

Para elaborar acdes de estruturacdo a AF, é preciso, antes, conhecer a situacdo atual do
municipio. Neste sentido, o diagnostico é a descri¢do de como a AF se configura no municipio:
numero de estabelecimentos de dispensacgdo, identificacdo dos recursos humanos, estrutura
fisica do almoxarifado/CAF, e das farméacias/unidades de saude, quantidade de equipamentos
de informéatica e mobiliarios, conectividade, além de identificacdo das necessidades de
estruturacao, com o intuito de fazer uma “fotografia” da situacdo da AF, com identificacdao do
que seria necessario para melhorar a situacdo atual. (BRASIL, 2016)

Uma vez que o municipio foi contemplado no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS,
enviou o Termo de Adesdo e recebeu os recursos por meio de transferéncia fundo a fundo, ha
uma sequéncia de atividades necessarias para que cada municipio contemplado consiga
promover a estruturacdo da AF, objetivo principal deste Eixo:

. Realizar o diagndstico da situacdo da AF, principalmente com relagdo a estrutura fisica
e aos equipamentos.

. Planejar acGes e metas de estruturacdo baseadas no diagndstico, além da utilizacao da
ferramenta e-CAR (Controle, Acompanhamento e Avaliacdo de Resultados), para o registro do

planejamento de estruturagéo.

. Executar as acOes e as metas planejadas para a estruturacao da AF.

. Atualizar a BNAFAR (pelo Sistema Horus ou envio de dados por meio do servico de
Web Service).

. Monitorar o planejamento e a execucdo das acles de estruturacao.

30



. E ainda fazer a prestacdo de contas anual dos recursos financeiros do Eixo Estrutura,
por intermedio do RAG.

A seqguir, na Figura 2 esta ilustrado o ciclo de operacionalizagéo do Eixo Estrutura do
QUALIFAR-SUS.

Figura 2: Ciclo de operacionalizagdo do Programa QUALIFAR-SUS
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Os recursos financeiros destinados pelo MS para o financiamento do Eixo Estrutura do
QUALIFAR-SUS séo repassados aos municipios habilitados em conta do Bloco da AF (recurso
de custeio) e do Bloco de Investimento (recurso de investimento), diretamente do Fundo
Nacional de Saude (FNS) aos respectivos Fundo Municipal de Saude (FMS), de acordo com o
art. 18 da Lei Complementar n® 141, de 13/01/2012. (BRASIL, 2016)

O repasse financeiro do recurso de custeio esta atrelado ao envio regular a BNAFAR
do conjunto de dados que compreendem o registro de posicdo de estoque, das entradas, das
saidas e das dispensacfes dos medicamentos do CBAF, constantes nos anexos | e IV da
RENAME, sendo efetuado com periodicidade trimestral, ao que se denomina de “ciclos’: Ciclo/
Meses de referéncia: (1° ciclo / novembro, dezembro e janeiro) — (2° ciclo / fevereiro, margo e
abril) — (3° ciclo / maio, junho e julho) — (4° ciclo / agosto/ setembro e outubro).

Os recursos de investimento estdo vinculados & aquisicdo de mobiliarios e

equipamentos, ou seja, bens duraveis (com durabilidade superior a dois anos) necessarios para
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estruturacdo das CAF e Farmacia no &mbito da AB, tendo como orientacédo as Diretrizes para a
Estruturacdo da AF no ambito do SUS. (BRASIL, 2012)

Conforme disposto no Art.4° 82° da Portaria 1.215 de 14/06/2012, o recurso de
investimento sera repassado em parcela Unica pelo FNS no primeiro ano da habilitagdo do
municipio no programa, de acordo com 0s estratos populacionais abaixo, para os trés primeiros
anos do Programa (2012 a 2014), cuja populacao ndo ultrapassava os 100.000 habitantes:
Porte | - Municipios com populacédo até 25.000 habitantes - R$11.200,00;

Porte 11 - Municipios com populacéo de 25.001 a 50.000 habitantes - R$22.400,00
Porte 111 - Municipios com populacéo de 50.001 a 100.000 habitantes - R$33.600,00
Com a ampliacdo dos municipios habilitados no Programa com porte populacional até
500.000 habitantes, conforme Portaria N° 3.364, de 08/12/2017, os valores de repasses do
recurso de investimento foram alterados conforme novas faixas populacionais:
Porte 1 - Municipios com até 5.000 habitantes - R$ 25.239,31
Porte 2 - Municipios com 5.001 até 10.000 habitantes - R$ 29.092,64
Porte 3 - Municipios com 10.001 até 20.000 habitantes - R$ 35.083,13
Porte 4 - Municipios com 20.001 a 50.000 habitantes - R$ 45.654,23
Porte 5 - Municipios com 50.001 a 100.000 habitantes - R$ 60.816,00
Porte 6 - Municipios com 100.001 a 500.000 habitantes - R$ 65.387,14

O recurso de custeio esta vinculado a manutencdo de servigcos e outras despesas
relacionadas aos objetivos do Eixo, exceto a compra de medicamentos, priorizando a garantia
de conectividade para utilizagdo do Sistema HORUS ou outros e contratacdo de profissional
farmacéutico e técnico para o desenvolvimento das acbes de AF. (BRASIL, 2012)

No primeiro ano de habilitacdo, o valor referente ao recurso de custeio sera repassado
em parcela Unica, no total de R$ 24 mil por ano, independentemente da faixa populacional do
municipio selecionado. Para os anos subsequentes, o valor é repassado com periodicidade
trimestral, totalizando R$ 24 mil por ano, independentemente da faixa populacional,
condicionado as estratégias de monitoramento do programa, conforme estabelecido na Portaria
MS/GM n° 271, de 27/02/2013, através do envio das informacGes do CBAF a BNAFAR e de
forma complementar, através da avaliacdo da alimentacdo e monitoramento do sistema e-CAR
e das informagdes obitidas da avaliacdo externa do PMAQ. (BRASIL, 2016)

O conjunto de dados é enviado através do sistema HORUS ou por meio de uma
ferramenta Web Service, para 0s municipios que utilizam sistema proprio. A interrupcédo da

utilizacdo do Sistema HORUS ou da transmissido das informacdes por responsabilidade
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exclusiva do municipio implicara no bloqueio do repasse do valor de investimento e de custeio
trimestral e devolucdo do repasse ja realizado apds a data de interrupcdo, acrescidos de
atualizagdo monetaria prevista em lei. (BRASIL, 2012)

A prestacdo de contas devera ser realizada por meio do RAG, que € o instrumento de
gestdo onde deve conter as informagGes sobre as aplicacdes dos recursos repassados do FNS
para 0s FMS e que serd informado no sistema SARG-SUS. (BRASIL, 2012)

A ferramenta e-CAR foi desenvolvida com o objetivo de permitir a realizacdo do
acompanhamento e, a avaliacdo dos resultados das acGes promovidas em uma organizagao.
Idealizada como uma ferramenta de apoio aos municipios no planejamento das agfes de
estruturacdo dos servigcos farmacéuticos na AB e o acompanhamento da implantacdo pelos
diferentes entes. (BRASIL, 2016)

Dessa forma, a implantacgdo do Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS, surge alinhada com
as politicas prioritarias e vem sendo operacionalizado por meio das inovacgdes tecnoldgicas
disponibilizadas pelo MS (HORUS, Web Service e e-CAR). (BRASIL, 2016)
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4 METODOLOGIA

4.1 Caracterizacao do local de estudo

O estudo foi realizado utilizando-se os dados de todos os municipios do Estado de
Pernambuco (PE) com populacéo inferior a 500.000 habitantes, de forma que estdo excluidos
apenas 0s municipios de Jaboatdo dos Guararapes e a capital Recife.

O estado de PE localiza-se no centro leste da Regido Nordeste do Brasil. Limita-se ao
Norte com os estados da Paraiba e Ceara; a Leste com o Oceano Atlantico; ao Oeste com 0s
estados da Bahia e Piaui; e ao Sul com Alagoas. (SES, 2013)

No total, sdo 184 municipios e o Distrito Estadual de Fernando de Noronha, localizado
a 500 km da costa. Esta subdividido segundo a Figura 3 em 12 Regides de Salde (RS), que tém
a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a execucdo de acdes e servigos de
salde. Foram criadas as 12 Geréncias Regionais de Salude (GERES), onde cada uma dessas
unidades administrativas da Secretaria Estadual de Satde (SES) é responséavel por uma parte
das cidades, atuando de forma mais localizada na atencdo basica, na reestruturacdo da rede
hospitalar, nas acbes municipais, no combate a mortalidade infantil e as diversas endemias.

O modelo de gestdo da satde permite que as particularidades de cada regido recebam
atencdo na hora de decidir agdes e campanhas. Cada RS € constituida por agrupamentos de
municipios limitrofes, delimitadas a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de

redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados. (SES, 2016)

Figura 3: Distribuicdo dos municipios de Pernambuco segundo Regional de Saude

[ 1ceres-recie [l nceres-umoero [l mGeres -PALMARES [l v GERES-CARUARU  [I] V GERES - GARANHUNS [E Vi GERES - ARCOVERDE

[ vuceres -saLcuero [ vinceres-peTRoune [ ixGeres-ouricuri  [I] X GERES -AFOGADOS DAINGAZEIRA [l X1 GERES - SERRA TALHADA [T Xil GERES - GOIANA

Fonte: SES/PE
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4.2 Dados socioecondmicos
Pernambuco tem uma populacdo estimada de 9.827.294 habitantes, segundo IBGE
(2018), com uma densidade demogréafica de 89,62 hab/km?2, ocupando uma extensé&o territorial
de 98.067,881 km2. Apresenta um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,673,
situando-o0 na faixa de desenvolvimento humano médio, ocupando a 19° posi¢do entre 0s
estados brasileiros. Em 2019, o Produto Interno Bruto (PIB) em bilhdes de reais ficou em 104°.
Com esses indicadores € a sétima unidade federativa mais populosa do Brasil, e possui

o décimo maior PIB do pais e 0 maior PIB per capita entre os estados nordestinos.

4.3 Delineamento da pesquisa

Trata-se de estudo Retrospectivo analitico, descritivo de natureza observacional com
abordagem quantitativa do panorama da AF dos municipios pernambucanos elegiveis e
habilitados no Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS.

Partindo das reflexdes apresentadas por Lima-Costa e Barreto (2003) e por Hulley et
al. (2015), define-se que este estudo é retrospectivo, porque as observacdes foram feitas em
dois momentos, explorando fatos do passado com retorno do momento atual e é também
analitico, uma vez que avalia as associacGes a fim de realizar inferéncias sobre relacdes causa-
efeito.

O estudo é dito observacional do tipo descritivo, visto que desempenha um papel
passivo na observacdo dos eventos que ocorrem com 0s municipios selecionados pelo estudo e
descritivo ao possibilitar o desenvolvimento de um nivel de analise em que se permite
identificar as diferentes formas dos fenémenos, sua ordenacdo e classificagdo (OLIVEIRA/
1997).

4.4 Andlise e coleta dos dados

Os dados utilizados no estudo foram coletados a partir de fontes secundarias, analise
documental de bases oficiais do MS e bancos de dados de sites institucionais de dominio publico
(DATASUS, SIOPS, SARGSUS e IBGE), além de consultas realizadas através do sitio
eletrénico do e-SIC (Sistema Eletrénico do Servico de Informacdes ao Cidadao) para os dados
da BNAFAR, o qual é um sistema web que centraliza todos os pedidos de informacéo
amparados pela Lei de Acesso a Informacdo (n° 12.527, de 18/11/2011), dirigidos aos 6rgaos
do Poder Executivo Federal, bem como as suas respectivas entidades vinculadas e empresas

estatais.
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Os dados obtidos nos documentos oficiais do MS, nos sites do IBGE, DATASUS,
SIOPS, SARGSUS e os dados da BNAFAR foram organizados em planilhas utilizando o
programa Excel 2010, com graficos e tabelas. Os municipios foram identificados pelo seu
cédigo IBGE e para anélise utilizou-se o software STATA versdo 15.1 para computacdo
estatistica, gréaficos e figuras.

Para analisar a relacdo entre o nimero de parcelas recebidas e os indicadores descritos
na secao 4.5 (Quadro 1), exploramos o método Difference-in-Differences (Diff-in-Diff).

O método pretente calcular o efeito médio do QUALIFAR-SUS sobre o grupo de
tratamento (municipios habilitados no programa). O Diff-in-Diff requer dados dos grupos
tratamento e controle antes e depois da intervecdo que serd objeto de estudo. O efeito da
intervencdo € entdo capturado pela diferenca da diferenca dos resultados, para 0s grupos
tratamento e controle, antes e depois do programa. De forma que, 0 método é utilizado para
controlar os efeitos ndo observaveis relacionados ao tempo e as diferengas entre 0s grupos.
(FONTES et al., 2018)

A utilizacdo desse método, pode oferecer estimativas confidveis para o efeito causal da
intervencgdo, desde que a evolucdo no tempo das caracteristicas ndo-observaveis dos grupos
tratamento sofra uma variacdo uniforme (FIRPO; DE PIERI, 2012). A principal hip6tese do
método de diferengas em diferencas € de que a trajetoria temporal da variavel de resultado para
0 grupo controle representa o0 que teria ocorrido com a variavel resultado dos tratados na
auséncia de tratamento.

Como discutido na secdo 3.4, a qual descreve as caracteristicas do QUALIFAR-SUS, a
partir do inicio do programa, em 2012, municipios comecaram a ser habilitados de forma
escalonada (em momentos diferentes do tempo), gerando variacdo no nimero de parcelas que
cada municipio recebeu em cada ano. Outras duas fontes de varia¢do na quantidade de parcelas
recebidas advém de (@) alguns municipios habilitados ndo manterem a regularidade de envio
de dados que o garanta o recebimento da parcela subsequente e (b) municipios habilitados
previamente ndo terem recebido algumas parcelas em decorréncia de organizacao interna do
programa para inicio das transferéncias de recursos.

A natureza dessa fonte de variagdo sugere que o nimero de parcelas recebidas pelo
municipio pode ndo ser exatamente a causa de eventuais variagdes observadas nos indicadores
considerados, e sim uma correlacdo ndo causal. Isso porque a habilitacdo de um municipio
depende de caracteristicas intrinsecas a ele como, por exemplo, estar inserido no grupo de
municipios do Plano BSM, do Programa Qualifica-UBS e PMAQ-AB além da pré-existéncia

do Sistema Horus ou sistema préprio com possibilidades de envio dos dados via web service.
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Municipios mais organizados ou mais proativos, portanto, teriam maior probabilidade de serem
habilitados antes dos demais. Ao mesmo tempo, esses municipios teriam uma melhor gestao de
salde mesmo na auséncia do programa. Esses dois fatores se confundem; um problema
conhecido como endogeneidade (ANGRIST e PISCHKE, 2008).

Por sua vez, a existéncia de municipios que foram habilitados, mas deixaram de receber
parcelas por ndo cumprirem com o0s envios de movimentacdes de Entradas e Saidas de
medicamentos com o consequente envio dos dados através do sistema Horus ou via web service,
sugerem problemas de gestdo, o que por si s6 também pode influenciar os indicadores
analisados. Ou seja, os dois motivos acima poderiam explicar diferencas nos indicadores dos
municipios mesmo se o programa QUALIFAR-SUS nunca tivesse existido.

A abordagem de multiplos periodos para 0 método de diferengas em diferencas impde
uma estrutura significativamente mais robusta ao problema, contudo, consegue explorar mais
informacBes sobre a avaliacdo do efeito medio do programa QUALIFAR-SUS sobre os
municipios habilitados no mesmo. Os diferentes periodos de habilitacdo do municipio ao
QUALIFAR-SUS permitem a compara¢do dos primeiros com 0s ultimos municipios
habilitados, o que pode reduzir a endogeneidade (ANGRIST; PISCHKE, 2008). Pode ser
aplicada num modelo mais geral com multiplos periodos e classificacdes de tratamento.

Foi estimado o seguinte modelo para implantar o método de diferencas em diferencas,
através dos dados dos multiplos periodos de “antes” e “depois” da entrada em vigor da Portaria

de selegéo e habilitagéo ao programa:

Hi = >'a: parcela; + YTh; PERIODO: + BQUALIFARSUS + X +€E;t

Hit é o resultado sobre as variaveis dependentes da habilitagdo dos municipios no Eixo
Estrutura do QUALIFAR-SUS do i-ésimo municipio, no periodo t (anual). Os coeficientes ai’s
sdo os efeitos fixos dos municipios. A variavel Parcelas de Recursos de Custeio recebidos é
uma dummy que apresenta valor 1 se o municipio i foi habilitado no Eixo Estrutura do
QUALIFAR-SUS no periodo t e apresenta o valor O caso contrario (seja elegivel ao programa,
porém ndo habilitado). Nesse raciocinio, para 0s municipios que ndo habilitaram no
QUALIFAR-SUS em nenhum momento no periodo estudado, o valor da variavel “PARCELAS
RECEBIDAS” sera sempre 0.

O objetivo deste estudo ¢ verificar se o parametro B ¢ relevante na estimativa do
impacto, isto é, se a habilitacdo do municipio ao Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS tem efeito

negativo na taxa de internacdes por comorbidades cronicas (diabetes, hipertenséo e
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insuficiéncia renal), bem como nas taxas de mortalidade por condigdes cronicas (diabetes,
hipertensdo e insuficiéncia renal), e efeito positivo sobre melhores indicadores de gestdo da
AF, avaliados através dos dados da BNAFAR das movimentacdes de quantidades e de recursos
das Entradas e Saidas de Medicamentos. A varidvel X representa um vetor de variaveis
controles que inclui base populacional, IDH, e populacdo dos municipios e € representa o erro
padrdo idiossincratico.

Segundo Beatty e Shimshack (2011), a abordagem de diferencas em diferencas para dois
grupos e dois periodos oferece algumas vantagens. A primeira é de que ela proporciona uma
analise econométrica transparente e gera estimativas empiricas que sdo rapidamente
interpretaveis. A segunda é que a validade das hipéteses de identificacdo pode ser mais
diretamente avaliada. A terceira € que essa abordagem exige pouca estrutura dos parametros
sobre o problema.

A abordagem de Diff-in-Diff para dois grupos e dois periodos investiga as tendéncias
diferenciais para 0s municipios Habilitados e Nao habilitados no Eixo Estrutura do
QUALIFAR-SUS, ao longo do tempo.

Consideramos dois grupos g € [NH;H] na andlise da influéncia do QUALIFAR-SUS
sobre as varidveis dependentes em dois periodos t € [1;2]. YH é o resultado dessa influéncia
sobre as varidveis dependentes pelos municipios habilitados no QUALIFAR-SUS e YNH é o
resultado dessa influéncia sobre as variaveis dependentes pelos municipios N&o habilitados no
QUALIFAR-SUS.

O grupo NH é o grupo de controle (municipios elegiveis, porém nédo habilitados no Eixo
Estrutura do QUALIFAR-SUS) e o grupo H é o grupo de tratamento (municipios habilitados
no programa). O t = 1 é o periodo pré-tratamento e t = 2 é o0 periodo pés-tratamento. Sendo
assim, o tratamento s6 podera ser observado apenas se g = H e t = 2. Desta forma, num modelo
mais basico, a influéncia média do programa sobre os municipios habilitados do QUALIFAR-

SUS pode ser representada como:

P10 = E[YH,| — E[Y}Y] = E[Yu2] — ElY1] — (E[Ynu2] — E[Ynm1])-

A reta de regressdo para essa abordagem permite o controle das divergéncias observaveis
na distribuicdo de informacgdes dos grupos habilitados e ndo habilitados. Esse modelo de
regressdo € parametrizado seguindo a literatura de Difference-in-Differences e pode ser

€Xpresso cOmo segue:

Yit =a+ Stit + YQUALIFAth + Btit' QUALIFAth + Tl'Xit + €it
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Onde, Yit representa o resultado da influéncia sobre as varidveis dependentes da
habilitacdo dos municipios no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS. X representa um vetor de
variaveis controles composto por indicadores epidemioldgicos, demograficas e de
movimentacdes de recursos com medicamentos dos municipios pernambucanos. € representa o
termo de erro-padrdo idiossincratico. O coeficiente d exibe o efeito do tempo sobre a influéncia
do recurso de custeio recebido e y representa o efeito do programa sobre a qualificacdo da gestao
da AF no periodo pré-tratamento, f é o coeficiente de interesse e € o estimador para o impacto
de Difference-in-Differences do tratamento sobre os municipios habilitados (analogo a z°'®).

A hipotese principal da abordagem de Diff-in-Diff € que os municipios pernambucanos
ndo habilitados no QUALIFAR-SUS vivenciariam tendéncias na relevancia dos indicadores
como as do grupo de tratamento na auséncia da habilitacdo no mesmo, depois de condicionar
pelas caracteristicas observaveis. Portanto, as caracteristicas dos municipios pernambucanos

devem ser semelhantes entre os dois grupos de estudo.

4.5 Amostra do estudo
Foi alvo do estudo, a avalicao dos municipios pernambucanos elegiveis e habilitados no
Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS para o periodo de 2012 a 2019, com populacdo
limite até 500.000 habitantes.
Os municipios foram organizados em dois grupos: o grupo tratamento, constituido pelos
municipios habilitados no programa, e 0 grupo controle, nos quais estdo inseridos 0s municipios

elegiveis ao programa, porém ndo habilitados no periodo.

4.6 Critérios de incluséo e excluséo
Foram excluidos das analises, municipios pernambucanos com populacdo acima de

500.000 habitantes, os quais ndo se enquadram, dentre os critérios de habilitacdo ao programa.

4.7 Variaveis do estudo

Atraves da base de dados do DATASUS, foram estudados os indicadores de salde,
obtidos utilizando os seguintes filtros (MORBIDADE HOSPITALAR DO SUS / LOCAL DE
RESIDENCIA / BRASIL POR MUNICIPIO), extraidos para Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT) (hipertensdo, diabetes e insuficiéncia renal), as quais demandam por
acesso continuo a medicamentos para o controle de suas complicacdes e agravamento.

Os indicadores de Despesa Total com Saude; Despesa Total com Saude por Habitante
e Percentual da despesa com Medicamentos, foram extraidos por municipio e por ano para o
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periodo de 2012 a 2019, através da base de dados do sistema SIOPS.

Através da solicitacdo pelo e-SIC, foram levantados os dados disponiveis da BNAFAR

de movimentacGes de recursos, de valor e quantidades de medicamentos adquiridos e

dispensados e nimero de usuarios atendidos, por municipio para cada ano.

As variaveis utilizadas no estudo estdo relacioanadas no Quadro 01, com as siglas das

respectivas fontes de informacao.

Quadro 1: Variaveis selecionadas para analise

Variavel Fonte
Populacdo por municipio/PE IBGE
Despesa Total com saude por municipio/PE SIOPS
Despesa Total com Saude por Habitante por municipio/PE SIOPS
Percentual da despesa com Medicamentos por municipio/PE SIOPS
Internacdes por Diabetes Melitus DATASUS
Internacdes por Hipertensdo Primaria DATASUS
Internacdes por Insuficiéncia Renal DATASUS
Taxa de Mortalidade por Diabetes DATASUS
Taxa de Mortalidade por Hipertensdo Priméria DATASUS
Taxa de Mortalidade por Insuficiéncia Renal DATASUS

Namero Total de Entradas de Medicamentos do CBAF por Municipio/PE

BNAFAR /e-SIC

Namero Total de Saidas de Medicamentos do CBAF por Municipio/PE

BNAFAR /e-SIC

Nimero de usuarios atendidos por Municipio/PE

BNAFAR /e-SIC

Valor Total de Entradas com medicamentos do CBAF por Municipio/PE

BNAFAR /e-SIC

Valor Total de Saidas com medicamentos do CBAF por Municipio/PE

BNAFAR /e-SIC

Fonte: Elaboragéo proépria

4.8 Aspectos éticos

Conforme Resolugdo n® 510/2016 do Conselho Nacional de Salde, o estudo nédo

necessita ser registrado pelo sistema de Comité de ética em pesquisa, considerando que foram

utilizados dados secundarios extraidos de sistemas de dominio publico.
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5 RESULTADOS

5.1 Analise Estatistica
5.1.1 Anélise de Regressdo
Na andlise de regressdo utilizada, através do método Diff-in-Diff visando avaliar o efeito
do programa através da variavel independente (parcelas dos recursos de custeio) sobre os
indicadores apresentados através das variaveis dependentes na sessdo 4.7 listadas no Quadro 1,
considerando associacao significativa de 5% (P-valor < 0,05) e de 10% (P-valor < 0,10), temos:
Na tabela 1 estd apresentado o efeito da parcela do recurso de custeio sobre os
indicadores de salde de internagdes e taxa de mortalidade das DCNT selecionadas, onde pode-
se observar um impacto positivo nos indicadores de internagdes por hipertensdo com reducao
de 3,76 casos para cada parcela adicional recebida, assim como uma reducdo de 1,52 casos na
taxa de mortalidade por diabetes, ambos para os municipios que foram habilitados no
QUALIFAR-SUS nos primeiros anos do programa. Quando avaliados 0s municipios
habilitados apenas no segundo intervalo, observa-se apenas uma associagao significativa de 5%
porém com registro no aumento de 5,28 casos na taxa de internacdo por insuficiéncia renal,
refletindo um efeito ndo esperado, de causas externas ndo avaliadas. Deve-se considerar para
esse segundo grupo, a possivel correlagdo de menor efeito nos referidos indicadores em funcéo
da incluséo tardia no programa.

Tabela 1: Correlagdo entre nimero de parcelas do recurso de custeio recebidas e as variaveis sobre 0s
indicadores de salde das DCNT

QUALIFARSUS QUALIFARSUS
Variavel Dependente (Habilitados entre 2012-2014) (Habilitados entre 2017-2019)
Coeficiente E7T0. P N® | coeficiente E""0: P- N®
Padrdo valor  Obs Padrdo  valor _ Obs

Internacdes Diabetes -1,25 1,226 0,307 549 0,34 1,406 0,810 392
Internacdes Hipertensdo Primaria -3,76 1,209 0,002 549 -1,22 0,943 0,196 392
Internaces Insuficiéncia Renal 1,39 0,949 0,144 549 5,28 2,686 0,050 392
Tx Mort Diabetes -1,52 0,721 0,035 549 -0,89 0,742 0,229 392
Tx Mort Hipertenséo 1,30 0,887 0,143 549 -0,77 1,100 0,484 392
Tx Mort Insuficiéncia Renal -2,12 1,602 0,185 549 -0,99 2,046 0,628 392

Fonte: Elaboragéo propria. *Significante ao nivel de 5%. ** Significante ao nivel de 10%.

O perfil epidemiologico brasileiro vem se modificando, onde as DCNT atualmente
assumem papel de destaque entre as principais causas de morbimortalidade. Esse fato leva a
necessidade de reforco das acGes de prevencdo, diagndstico e tratamento para o controle das
DCNT, em particular, o diabetes mellito e a hipertensdo arterial que sdo fatores de risco para

outros agravos que acarretam altos custos, tanto do ponto de vista social quanto econdémico.
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(FREESE, 2006)

A Federacdo Internacional de Diabetes estima que no Brasil tem em torno de 16,8
milhdes de pessoas com a doenca e que praticamente metade, 46%, desconhece esse
diagnostico.

Segundo dados do Portal da Secretaria de Atengdo Primaria a Saude, no Brasil, estima-
se que 9 milhdes de pessoas que acessam a Atencao Primaria tém Diabetes Mellitus (DM),
sendo que 35% dessas pessoas estdo cadastradas nas unidades de saide. Em 2019, o nimero de
internacdes por diabetes foi 136 mil, gerando um custo de R$ 98 milhdes de reais. A cada ano
observa-se 0 aumento do numero de Obitos causados por essa comorbidade, que chegou a 65
mil obitos em 2018. O Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Croénicas por Inquérito Telefonico) indica que o percentual de pessoas com diagnostico de
diabetes entre as capitais do pais e Distrito Federal foi de 6,3% em 2010 e de 7,4% em 2019.

Na tabela 2 estd apresentado o efeito da parcela do recurso de custeio sobre 0s
indicadores de gestdo de movimentacdes de recursos e quantidades de medicamentos do CBAF
adquiridos e dispensados, separando-se 0s municipios habilitados no QUALIFAR-SUS, nos
primeiros 3 anos do programa e ao lado nos 3 ultimos anos do periodo analisado.

Pode-se observar um impacto positivo nos indicadores de despesa total com satde por
habitante com o incremento de R$ 72,36 a cada parcela dos recursos de custeio recebida pelo
municipio quando habilitado nos anos iniciais do programa e de R$ 39,98 quando habilitados
mais tardiamente. N&o indica necessariamente melhor aplicacdo do recurso, pois demandaria
outras analises complementares, mas um indicador de maior aporte de recursos destinado as
despesas com saude, ou mesmo o registro/declaracdo dessas movimentagdes.

Para os municipios habilitados nos anos iniciais do programa, observa-se um
significativo impacto sobre o nimero de usuarios atendidos pelas unidades de farmécias publica
dos municipios em mais 204 usudrios a cada parcela recebida, bem como do aumento de 30.991
unidades de medicamentos com registros de movimentacdes de saidas por dispensa¢es aos
usuarios, demonstrando a efetividade do programa na melhoria do acesso ou dos registros
desses acessos dos usuarios aos medicamentos nos municipios habilitados nesse grupo. Impacto
ndo observado para 0 mesmo indicador, nos municipios habilitados no QUALIFAR-SUS de
forma mais tardia.

Considerando a condicao de recursos excassos e insuficientes para aplicagdo em compra
de medicamentos em detrimento ao crescente aumento da necessidade, relatados em varios
estudos, curiosamente, o percentual da despesa total de saide com medicamentos apresentou

impacto negativo, com reducdo de R$ 1,01 por parcela recebida. Bem como o impacto positivo,
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porém sd observado nos municipios habilitados mais tardiamente no programa sobre a
quantidade de medicamentos adquiridos e registrados no sistema de controle do municipio de
1.206.081 unidades de medicamentos do CBAF, nesse caso, demonstrando uma melhora nos
registros das movimentagdes de entradas dos medicamentos adquiridos por esses municipios,
porém ndo acompanhado de igual maneira pelo aumento, assim esperado, dos registros de
saidas, demonstrando ainda expressivo subregistros nessas movimentacdes através do sistema

de gestdo de estoque.

Tabela 2: Correlacdo entre niumero de parcelas do recurso de custeio recebidas e as varidveis sobre 0s
indicadores de gestdo de movimentagdes de recursos e quantidade de medicamentos

QUALIFARSUS QUALIFARSUS
. (Habilitados entre 2012-2014) (Habilitados entre 2017-2019)
Variavel Dependente Erro- N° Erro- N°
Coeficiente Padrio P-valor Obs Coeficiente Padrio P-valor Obs
Despesa Total ¢/ Saude 4474922 2542077 0,078 549 1,45 1,28 0,256 392

Despesa ¢/ satde por Hab 72,36384 7,073 0,000~ 549| 39,98231 13,809 0,004+ 392
Percentual despesa c/ med | -1,011919 0,412 0,014~ 568| 0,5275459 0,395 0,182 392

Usuério atendidos 204,8912 63,665 0,001~ 549 1368,655 890,577 0,124 392
Saida Vencimento -5652,024 5828,47 0,332 549| -14217,93 11958,39 0,234 392
Valor Total Saida Med -1,02 7825200 0,192 549 3,43 39 0,379 392
Valor Total Entrada Med -9667506 7336687 0,188 549 3,17 3,58 0,376 392
N° Total Saida Med 30991,16 16073,22 0,054* 549| 307773,3 223672,6 0,169 392
N° Total Entrada Med 188158 2287759 0,411 549 1206081 531178,9 0,023+ 392

Fonte: Elaboracéo propria. *Significante ao nivel de 5%. ** Significante ao nivel de 10%.

Na tentativa de avaliar o impacto do QUALIFAR-SUS sobre o tempo de habilitagdo no
programa, considerando a variagdo entre os municipios do total de parcelas e consequentemente
de recursos recebidos, realizou-se a regressdo através do método Diff-in-Diff para maltiplos
periodos, considerando como grupo de tratamento, na primeira abordagem apenas 0s
municipios que entraram no programa até 2014 e no segundo grupo como tratamento todos 0s
municipios habilitados no programa ao longo do intervalo avaliado, utilizando-se dados de todo
0 periodo (2012 a 2019) de registros para ambos.

Na tabela 3, observa-se um efeito significativo na reducéo dos indicadores de internacéo
por diabetes em 6,46 casos, nas internagdes por hipertensdo em 8,75 casos e na taxa de
mortalidade por diabetes em 1,37 casos, para 0s municipios habilitados no inicio do programa.
Ao avaliar em comparacdo com o grupo de tratamento composto por todos 0s municipios
habilitados no programa ao longo do periodo, observa-se igual correlagcdo positiva através da
reducao dos mesmos indicadores nas seguintes propor¢oes de casos respectivamente, 4,11; 6,05

e 1,16, em menor proporgdo, porém igualmente significativo. De forma ndo esperada, também
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observa-se uma correlacdo significativa, porém negativa com o aumento no nimero de casos
de internacgdes por insuficiéncia renal em 6,13 casos, cujas causas externas nao foram possiveis
avaliar.

A anélise demostra melhores prognosticos para 0s municipios habilitados nos anos
inicais do programa.

Tabela 3: Correlagdo entre nimero de parcelas do recurso de custeio recebidas e as varidveis sobre os
indicadores de salde das DCNT, considerando tempo de habilitacdo no programa

QUALIFAR-SUS QUALIFARSUS
(Habilitados entre 2012-2014) ( Habilitados entre 2012-2019)
Variavel Dependente Cosfici Erro- P- N° Coefici Erro- P- N°
oeficiente Padrdo valor Obs oeficiente Padrdo valor Obs
Internagdes Diabetes -6,46 2,233 0,004* 640 -4,11 1,592 0,010 816
InternagGes Hipertensao 8,75 2,463 0,000 640 -6,05 1,658 0,000~ 816
Primaria
'Fg‘gre];rl‘a‘?oes'”S“f'C'e“C'a 133 2125 0533 640 6,13 3,064 0,046* 816
Tx Mort Diabetes -1,37 0,653 0,036* 640 -1,16 0,552 0,035* 816
Tx Mort Hipertensdo 0,89 0,898 0,318 640 0,56 0,829 0,499 816
Tx Mort Insuficiéncia Renal -0,42 1,327 0,754 640 -1,43 1,242 0,248 816

Fonte: Elaboragéo propria. *Significante ao nivel de 5%. ** Significante ao nivel de 10%.

Na tabela 4 esta apresentado o efeito da parcela do recurso de custeio sobre os
indicadores de gestdo de movimentacdes de recursos e quantidades de medicamentos do CBAF
adquiridos e dispensados, avaliando-se os municipios habilitados nos anos iniciais do programa
em comparacao ao grupo tratamento composto por todos os municipios habilitados no programa
ao longo do periodo analisado, buscando-se avaliar a forca da politica sobre quem esta ha mais
tempo no programa.

Observa-se, na tabela 4 aumento significativo nas varidveis apresentadas pelos
municipios habilitados desde o inicio do programa, com destaque para 0 aumento da despesa
total com saude em R$ 4.665.608,00, de R$ 125,12 na despesa com satde por habitante e 1.490
usuérios a mais, atendidos nas farmécias publicas desses municipios, além de um incremento
nos registros de movimentagdes dos medicamentos do CBAF de 30.991 unidades de saidas e
de 937.410 unidades de entradas, através das movimentados em sistema de gestdo de estoque
implantados nesses municipios.

Considerando a analise utilizando-se o registro de todos os municipios habilitados no
programa ao longo do periodo, observa-se uma manutencdo na correlagdo positiva da
habilitacdo no programa com os aumentos de R$ 133,37 nas despesas totais com saude por
habitante e 1.904 usuarios a mais, atendidos pelas farmacias publicas, assim como o0 aumento

de 206.693 unidades de medicamentos com registros de saidas e 1.825.656 unidades de
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medicamentos com registros de entradas na gestao de estoque nesses municipios, expressando
forte evidéncia da correlagdo com a qualificacdo da gestdo do estoque, com melhora do acesso
e/ou registros desses acessos dos medicamentos do CBAF pelos usuarios. A melhora nos
registros dessas movimentagcdes pode implicar na qualificacdo da gestdo da AF, visto que
produzem informagGes essenciais para as etapas de planejamento do ciclo da AF.

Observou-se também que os indicadores de movimentag6es de estoque de valor total de
entradas e saidas de medicamentos do CBAF, apresentaram melhora significativa com ajustes
do desvio padrdo da amostra, sendo forte indicativo de melhora na qualidade dos registros na
BNAFAR.

Tabela 4: Correlagdo entre nimero de parcelas do recurso de custeio recebidas e as variaveis sobre 0s
indicadores de gestdo de movimentacgdes de recursos e quantidade de medicamentos, considerando tempo
de habilitagdo no programa

QUALIFARSUS QUALIFARSUS
(Habilitados entre 2012-2014) ( Habilitados entre 2012-2019)
Variavel Dependente . Erro- N° . Erro- N°
Coeficiente Padrio P-valor Obs Coeficiente Padrio P-valor Obs
Despesa Total ¢/ Satde 4665608 1288260 0,000 640 2,25 1,78 0,206 816

Despesa ¢/ saude por Hab 125,1287 11,156 0,000+ 640 133,3737 13,732 0,000~ 816
Percentual despesa ¢/ med | -0,426921 0,343 0,214 640 -0,2450848 0,294 0,405 816

Usuério atendidos 1490,91 320,2735 0,000~ 640 1904,557 523,1505 0,000+ 816
Saida Vencimento 246,5298 8149,208 0,976 640| -2811,424 8022,698 0,726 816
Valor Total Saida Med -6518952 4296971 0,129 640| -2209816 1,07 0,837 816
Valor Total Entrada Med -6198975 4149425 0,135 640 -1451244 1,04 0,889 816
N° Total Saida Med 30991,16 16073,22 0,054* 640 206693,8 43373,99 0,000* 816
N° Total Entrada Med 937410,4 408697,3 0,022 640 1825656 572519,2 0,001+ 816

Fonte: Elaboragao prépria. *Significante ao nivel de 5%. ** Significante ao nivel de 10%.

Aos demais indicadores, nada pode ser dito, considerando ndo apresentarem valores de
associacao significativa entre 5% e 10%, por vezes observada em funcdo da qualidade dos dados

disponiveis, os quais serdo apresentados na sessao 5.2.4, através da Figura 8.
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5.2  Analise Descritiva

5.2.1Avaliacdo da série histérica e perfil das habilitacbes no Eixo Estrutura do
QUALIFAR-SUS dos anos 2012, 2013, 2014, 2017, 2018 e 2019

No consolidado dos oito anos do Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS, foram habilitados
3.508 municipios em todo o Brasil. Em PE, para 0 mesmo periodo, foram habilitados 138
municipios, correspondendo a 75,41% do total de municipios elegiveis.

Nos primeiros 3 anos, dos 172 municipios de PE com populagéo até 100.000 hab, apenas
131 (76%) possuiam os critérios para tornarem-se elegiveis ao Eixo Estrutura do
QUALIFAR-SUS. Em 2014, o programa teve a cobertura ampliada em todo o Brasil para
1.582 municipios, perfazendo o total de 70% de cobertura dos municipios prioritarios do
PBSM habilitados no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS e PE apresentou o percentual de
73% (96 municipios) habilitados para o periodo.

Houveram mudancas nos critérios de habilitacdo no Programa, conforme descrito no
Quadro 2, onde observa-se uma baixa adesdo dos municipios pernambucanos nos dois anos
iniciais, com apenas 53 (40,5%) municipios habilitados, dos 131 elegiveis. Houve um
incremento significativo em 2014, retornando em seguida, com baixos percentuais de novas
habilitacdes nos trés ultimos anos (2017 a 2019), visto que do novo total de 183 municipios
elegiveis ap6s ampliacdo para os municipios com populagdes até 500.000 habitantes, apenas

138 (75,41%) municipios estdo habilitados no Programa ao térmico de 2019.

Quadro 2: Resumo das Portarias de Habilitacdo no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS e relagédo do
ndmero de municipios elegiveis x habilitados do Estado de PE por ano (2012 a 2019)

N° de N° de % de
Ano de Municipios | Municipios | Habilitacédo
Habilitacdo Elegiveis Habilitados por ano Portaria da habilitagdo Critério de Habilitac8o
Até 100.000 habitantes do
2012 131 13 9,92% N° 22 de 15/08/20212 Plano Brasil Sem Miséria
2013 118 40 33,9% | N°30de13/08/2013 | FrogramaPMAQ-AB,
Requalifica-UBS e
2014 78 43 55,13% N° 2107 de 23/09/2014 Sistema Horus
N° 3457 de 15/12/2017 ) .
2017 89 14 1573% | N° 229 de 31/01/2018 Aﬁrgg?a%(loph&%g_‘f;do
2018 73 14 19,18% N° 3931 de 11/12/2018 Requa“ﬂca_u BSe
2019 59 14 23,73% N° 3586 de 19/12/2019 Sistema Horus
TOTAL de municipios Elegiveis PE (ATE 500.000 HAB) 183
TOTAL de municipios Habilitados PE (Acumulado - 2012-2019) 138
Percentual dos municipios de PE no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS 75,41%

Fonte: Elaboracéo propria
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No Brasil, do total (n=2.257) de municipios elegiveis no ano de 2012, 1.386 (61%)
inscreveram-se para pleitear os recursos financeiros do programa. No ano de 2014, dos 1.351
municipios elegiveis ao programa, 1.120 municipios (83%) inscreveram-se para concorrer as
676 vagas do Eixo Estrutura, transparecendo maior procura frente a oferta de novas vagas.

Considerando a meta inicialmente proposta em pactuacéo pelo Grupo Técnico da CIT
de AF o ano de 2014 teve o atingimento da meta no Plano Pluri Anual (PPA) com 70% dos
municipios implantados com o Eixo Estrutura.

Nos anos de 2015 e 2016 ndo foram abertas novas habilitagbes no Programa, o qual
passou por um periodo de reavaliacdo dos critérios de inclusdo no mesmo, retomando novas
inclusBes a partir de 2017 com a amplicacdo para municipios com populacdo até 500.000
habitantes, e com os novos valores de repasses do recurso de investimento conforme novas
faixas populacionais, segundo a Portaria n°3.364 de 08/12/2017.

Na Tabela 5, tem-se a distribuicdo do nimero de municipios habilitados por Regido do
pais, onde observa-se maior percentual na Regido Nordeste (NE), com 1.350 (39%) municipios,
seguido da Regido Sudeste (SE) com 924 (26%), Regido Sul (S) com 658 (19%), Regido Norte
(N) com 314 (9%) e Regido Centro-Oeste (CO) com 262 (7%) municipios, mantendo a mesma
similaridade com os extratos de municipios selecionados para o programa por regido do pais.

No acumulado dos anos de habilitacdo, observa-se, um maior incremento no nimero de
municipios habilitados no programa para o ano de 2014, mantido como novo valor de
referéncia de novas habilitacbes nos anos seguintes, apds a modificacdo nas regras com

ampliacdo para municipios maiores, com populacéo entre 100.001 a 500.000 habitantes.

Tabela 5: Distribuicdo dos Municipios habilitados para recebimento dos recursos financeiros do Eixo
Estrutura do QUALIFAR-SUS por Regido do Pais n=3.508. (Brasil por ano 2012, 2013, 2014, 2017, 2018 e 2019)

QUALIFARSUS — EIXO ESTRUTURA

Ano de Regibes
Habilitagdo Norte Nordeste Sul Sudeste Centro Acumulado
Oeste por ano
2012 53 260 46 73 21 453
2013 49 268 42 73 21 453
2014 69 408 78 90 31 676
2017 56 137 155 220 61 629
2018 43 140 169 234 65 651
2019 44 137 168 234 63 646
Acumulado por 314 1.350 658 924 262
Regido

Fonte: Elaborag&o prépria

Na avaliacdo entre os estados da Regido NE, tem-se na Tabela 6, a distribuicdo do
numero de municipios habilitados por Estado a cada ano de novas habilita¢des, onde igualmente

observa-se maior destaque de 2014, com maior inclusdo de municipios habilitados no programa.
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A avaliacdo visa entender a representatividade do estado de PE no cenario entre os
estados da Regido NE, o qual representa 10% (138 municipios) entre 0s municipios inseridos

no programa para o periodo.

Tabela 6: Distribuicdo dos Municipios habilitados para recebimento dos recursos financeiros do Eixo
Estrutura do QUALIFARSUS por Estados da Regido NE (n=1.350) por ano ( 2012, 2013, 2014, 2017, 2018
e 2019)

N° de Municipios por Estado da Regido Nordeste Habilitados

Estados por ano e acumulado 2012 - 2019 Acumulado
por Estado
2.012 2.013 2.014 2.017 2.018 2.019
AL 25 32 1 7 7 6 78
BA 54 30 167 26 27 27 331
CE 78 42 28 6 6 5 165
MA 0 3 33 27 30 29 122
PB 38 39 57 15 15 14 178
PE 13 40 43 14 14 14 138
Pl 11 6 34 29 28 30 138
RN 39 65 28 5 5 5 147
SE 2 11 17 8 8 7 53
Acumulado 260 268 408 137 140 137
por Ano

Fonte: Elaboragao prépria

Avaliando-se o perfil dos municipios pernambucanos por porte populacional
habilitados no programa, como demonstrado na Figura 4, percebe-se uma maior prevaléncia
entre 0s municipios de pequeno e médio porte, com populacdes inferiores a 100.000
habitantes, onde a relacdo percentual de municipios habilitados em relacdo aos elegiveis ao
programa mostram-se superiores aos 58% representado pelos municipios classificados no

Porte 6, com populacéo superior a 100.000 habitantes.

Figura 4: Relacdo entre o NUmero de Municipios Elegiveis x Habilitados e a Relacéo proporcional no Eixo
Estrutura do QUALIFAR-SUS, por porte populacional (Acumulado 2012 a 2019).

Relagao entre Municipios Elegiveis x Habilitados por Porte Populacional
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67 |
Porte 1 (Ate 5.000 hab) M 2
]
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MRelagao % ®@Habilitados HElegiveis

Fonte: Elaboracdo prépria
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Ao organizar 0s municipios pernambucanos por sua respectiva regional de salde,
conforme apresentado na Figura 5, segundo o ano de sua habilitacdo no programa, observa-se
menores percentuais de adeséo ao programa pelos municipios oriundos das GERES 1, 11 e XI|,
com sedes localizadas respectivamente em Recife, Limoeiro e Goiana, sequido das GERES Il1
(Palmares) e IV (Caruaru) com adesdes mais tardias, ocorridas apenas a partir de 2017.
Ao passo que que 0s municipios distribuidos nas GERES X e XI, foram 100% habilitados no
programa logo nos anos iniciais do mesmo.

Na | GERES, dos 18 municipios elegiveis ao Programa, apenas 6 (33%) municipios
encontram-se habilitados ao término do periodo do estudo, assim como na Il GERES, dos 20
municipios elegiveis, apenas 6 (30%) municipios habilitados e na XII GERES, dos 10
municipios elegiveis, apenas 3 (30%) municipios habilitados.

Essa estratificagdo, por vezes, bastante diferenciada entre as GERES, nos remete a
refletir sobre a forma de atuacdo do apoio do Estado, através de suas subdivisdes territoriais,
frente a divulgacao e estimulacdo dos municipios de sua area territorial, conforme apoio técnico
previsto a ser ofertado aos municipios por esta instituicdo. Assim como, o fato de que quatro
municipios localizados nas sedes das GERES néo terem sido habilitados ao programa até o
término do periodo avaliado, sendo elas: GERES/ Municipio sede (Il — Limeiro,
VIl — Salgueiro, VIII — Petrolina e XIlI — Goiana), além da GERES | - Recife, a qual nédo é
inclusa por ndo fazer parte do grupo de municipios elegiveis.

Considerando que em 2011, iniciou-se na SES/PE a realizagdo de processos de selecédo
simplificada para os cargos de gerentes das GERES, através de um comité de buscas de pessoal
com qualificacdo técnica para o cargo com mandatos por 2 anos, associado as mudancas de
gestores na conducdo da AF estadual nos anos de 2014 e 2015, onde é sabido que em tempos
de mudancas de gestores, ha também fragilidades no tempo necessario para 0s rearanjos de

fluxos de trabalho e equipe.
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Figura 05: Municipios de PE inseridos no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS, por ano de habilitacdo n = 138 (2012, 2013, 2014, 2017, 2018 e 2019).
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5.2.2 Levantamento dos recursos financeiros com o Eixo Estrutura do QUALIFAR-
SUS no periodo de 2012 a 2019

Ao longo do periodo de 2012 a 2019, foram habilitados no Eixo Estrutura do
QUALIFAR-SUS, 3.508 municipios distribuidos por Regido segundo a Tabela 7 e investidos
na estruturacdo e qualificacdo da AF desses municipios o total de R$ 342.843.359,23. Cabe
destacar que até 2012, ndo existia financiamento federal para subsidiar acdes de estruturacao
da AF nos municipios, sendo possivel através da ampliacdo do orcamento através da acao
orcamentaria 20 AH (Organizacao dos servigos de AF no SUS), anteriormente mantida em
torno de 10 milhdes.

O valor do recurso de investimento apresentou-se maior na regido Sudeste, em funcéo
da inclusdo tardia de novos municipios no Programa, nos anos de 2017 a 2019, com populagdes
superiores a 100.000 habitantes, cujos recursos de investimento foram igualmente ajustados
segundo nova classificacdo do porte populacional dos municipios. J& o maior valor do
acumulado dos recursos de custeio a Regido Nordeste ja era esperado, considerando o maior
numero de municipios habilitados no Programa, logo nos anos inicias do mesmo.

Tabela 7: Distribuicdo por Regido dos Recursos Financeiros e Namero de Municipios Habilitados no
Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS (Acumulado de 2012 a 2019).

Total de Recursos N° de Relacio

Total de Recursos Total de Recursos (INVESTIMENTO  Municipios o

(INVESTIMENTO)/  (CUSTEIO)/

Regido + CUSTEIO) / Habilitados

Acumulado Acumulado Acumulado Acumulado

2012 — 2019 2012 — 2019 2012 - 2019 (2012 - 2019)
Norte R$ 8.357.275,77 R$ 20.634.000,00 R$ 28.991.275,77 314 8,95
Nordeste R$ 29.149.019,85 R$ 126.156.000,00 R$ 155.305.019,85 1350 38,5
Centro Oeste R$ 7.675.204,49 R$ 14.112.000,00 R$ 21.787.204,49 262 7,47
Sudeste R$ 29.168.443,10 R$ 52.314.000,00 R$ 81.482.443,10 924 26,33
Sul R$ 19.013.416,02 R$ 36.264.000,00 R$ 55.277.416,02 658 18,75
Brasil R$ 93.363.359,23 R$ 249.480.000,00 R$ 342.843.359,23 3508 100

Fonte: Elaboracéo propria

Na avaliagéo entre os estados da Regido NE, segundo a Tabela 8, a Bahia (BA) apresenta
0 maior percentual de municipios habilitados entre os estados, e a maior parcela do somatorio
dos recursos (investimento + custeio) com 22,41% do total de recursos liberados para o
acumulado do periodo, totalizando R$ 34.798.376,66 contemplando 331 (24,52%) municipios.
A avaliacdo visa entender a representatividade de PE no cenario entre os demais estados
da Regido NE, o qual representa 10,22% (138 municipios) dentre 0s municipios inseridos no

programa para o periodo com um total de recursos recebidos de R$ 16.524.230,95 (10,64%)
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Tabela 8: Recursos de Investimento e Custeio e NUmero de municipios habilitados no Eixo Estrutura do
QUALIFAR-SUS por Estados da Regido Nordeste — Brasil (Acumulado 2012 a 2019).

Total de Recursos

Total de Recursos Total de Recursos por Estado/NE Relacio Tot_al,d_e Relacéo
por Estado/NE por Estado/NE (INVESTIMENTO % Mum_mplos %
Estados (INVESTIMENTO) (CUSTEIOQ)/ + CUSTEIO) / Habilitados
/ Acumulado Acumulado “Acumulado (Acumulado
2012 - 2019 2012- 2019 2012 - 2019 2012 - 2019)
AL R$ 1.581.327,30 R$ 9.834.000,00 R$ 11.415.327,30 7,35 78 5,77
BA R$ 6.850.376,66 R$ 27.948.000,00 R$ 34.798.376,66 22,41 331 24,52
CE R$ 3.305.540,79 R$ 23.070.000,00 R$ 26.375.540,79 16,99 165 12,22
MA R$ 3.936.808,36 R$ 4.284.000,00 R$ 8.220.808,36 5,30 122 9,04
PB R$ 3.117.669,72 R$ 17.802.000,00 R$20.919.669,72 13,46 178 13,20
PE R$ 3.540.230,95 R$ 12.984.000,00 R$ 16.524.230,95 10,64 138 10,22
Pl R$ 3.309.638,82 R$ 6.864.000,00 R$ 10.173.638,82 6,55 138 10,22
RN R$ 2.187.279,24 R$ 19.116.000,00 R$21.303.279,24 13,71 147 10,89
SE R$ 1.320.148,01 R$ 4.254.000,00 R$ 5.574.148,01 3,59 53 3,92
Subtotal R$ 29.149.019,85 R$126.156.000,00 R$ 155.305.019,85 100 1350 100
Nordeste

Fonte: Elaboragéao prépria

5.2.3 Levantamento das perdas de recursos financeiros com o Eixo Estrutura do
QUALIFAR-SUS no estado de PE, no periodo de 2012 a 2019

S&o apontados pela gestdo federal do Eixo Estrutura, alguns aspectos relacionados a
dificuldade da execucdo financeira e continuidade do recebimento destes recursos relacionados
ao uso de sistema de informacdo da AF, devido as dificuldades de infraestrutura, de
conectividade, formacdo de recursos humanos e demais problemas técnicos dos municipios.
(RODRIGUES, 2016)

Considerando que o monitoramento do envio dos dados ao MS, ocorre de forma
trimestral para o repasse dos recursos de custeio ap0s a habilitacdo, caso haja auséncia no envio
de dados em um Unico més que compBe o trimestre, o recurso da respectiva parcela nao é
repassado ao municipio, comprometendo a excecdo das a¢les planejadas para implantacdo do
programa.

Na Figura 6 é apresentada a relacéo percentual da perda de recursos de custeio com base
no total de parcelas recebidas e ndo recebidas desse recurso para cada ano e acumulado. Onde
observa-se uma perda de recursos mais acentuada no ano de 2015, em parte relacionado ao
periodo de suspensdo de novas habilitagdes, momento de reavaliacdo do Programa pelo MS, e
em Pernambuco com sucessivas mudancgas de gestores a frente da AF Estadual, seguido de
reducdo no percentual dessas perdas para 0s anos seguintes, voltando a aumentar no tltimo ano

analisado (2019), com tendéncia a ser avaliada em estudos posteriores.
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Figura 6: Relacao percentual entre as Perdas dos Recursos de Custeio x Recebidos pelos Municipios de PE
Habilitados no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS por ano (2012 — 2019).
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Fonte: Elaboracé&o propria

Na Figura 7, observa-se uma perda acumulada de recursos de custeio ao longo do

periodo de 2012 a 2019 de R$ 4.428.000,00, recurso perdido por falta de continuidade no envio

dos dados de movimentagéo de estoque dos medicamentos do CBAF, exigidos pelo programa,

demonstrando ainda a grande fragilidade existente no monitoramento e apoio das acGes

realizadas pelos municipios habilitados no programa.

Figura 7: Valor dos Recursos de Custeio perdidos pelos Municipios de PE Habilitados no Eixo Estrutura
do QUALIFAR-SUS por ano e acumulado (2012 — 2019).

RECURSOS DE CUSTEIO PERDIDOS PELOS MUNICIPIOS DE PERNAMBUCO HABILITADOS
NO EIXO ESTRTURA DO QUALIFAR-SUS POR ANO E ACUMULADO (2012 A 2019)

2012 w2013 ®2014 m2015 ®m2016 ®W2017 m2018 m2019 EACUMULADO
R$ 4.428.000,00

RS 1.056.000,00

816.000,00 R$ 816.000,00 R$ 900.000,00
RS 18.000,00 R® 120:000,00 RS 702.000,0
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> >
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Fonte: Elaboracéo propria
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Considerando que 0s municipios ndo entraram no programa todos ao mesmo tempo, ha
uma variacdo pré-existente entre 0os municipios quanto ao total de parcelas dos recursos de
custeio recebidas e perdidas, de modo que, quanto mais parcelas recebidas € indicativo de
inclusdo precoce no programa e maior aproveitamento através do recebimento regular dos
recursos para o processo de estruturacdo da AF. Em contra partida, 0s municipios com maiores
numeros de parcelas ndo recebidas, indica descontinuidade do envio dos dados de
movimentacdes dos medicamentos com forte evidéncia de fragilidades na estruturacdo da AF,
dada a irregularidade no envio dos dados e perdas de recursos do programa.

Ao avaliarmos as perdas por grupos de municipios segundo o porte populacional, temos
segundo o Quadro 3 uma classificacdo dos municipios que apresentaram melhor desempenho
no recebimento dos recursos de custeio, considerando perdas iguais a “0” e inicio no programa

nos anos iniciais de 2012 ou 2013.

Quadro 3: Perdas de Recursos de Custeio pelos municipios de PE, habilitados no Eixo Estrutura do

QUALIFAR-SUS, estratificados por porte populacional. Acumulado (2012 - 2019)

Porte/ Recursos Recursos N° de Municipios Municipios com melhores
Populagéo CUSTEIO CUSTEIO Habilitados / Ano desempenhos
Recebidos Perdidos
(R9) (R9)
1/ 282.000,00 54.000,00 2 (2013) Ingazeira (2013)
Até 5.000
hab
2/ 1.404.000,00 348.000,00 12 Brejinho (2013)
5.001 a (1-2012) / (2—-2013) / Terezinha (2012)
10.000 hab (8—-2014)/(1-2017)
3/ 4.464.000,00 | 1.722.000,00 46 Cedro (2012)
10.001 a (7-2012) / (16 — 2013) / Itapetim (2013)
20.000 hab (11-2014) / (4 —2017) / Jatadba (2012)
(4-2018) / (4 —2019) Triunfo (2013)
4/ 5.466.000,00 | 1.536.000,00 56 Afogados da Ingazeira (2013)
20.001 a (5-2012) / (15-2013) / Bonito (2013)
50.000 hab (19-2014)/ (5-2017) / Capoeiras (2012)
(6 —2018) / (6 — 2019) Sé&o José do Egito (2012)
Taquaritinga do Norte (2013)
5/ 1.188.000,00 660.000,00 16 Serra Talhada (2013)
50.001 a (5-2013)/(5-2014)/
100.000 (2-2017)/(2-2018) /
hab (2-2019)
6/ 180.000,00 108.000,00 6
100.001 a (2-2017)/(2-2018) /
500.000 (2-2019)
hab
Geral 12.984.888,00 | 4.428.000,00 138

Fonte: Elaboragao prépria

Para ilustrar essa correlacdo entre nimero de parcelas recebidas x nimero de parcelas

NAO recebidas, a Figura 8 apresenta a estratificacio dos municipios, separados por regional,
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para melhor compreensao das influéncias regionais e de organizacdo politico-administrativas
das GERES no papel do Estado de apoio aos municipios na manutencdo da regularidade no
envio dos dados a BNAFAR para seguridade na continuidade do recebimento deste recurso,
dada a condicdo de ndo recebimento do recurso em caso de ndo envio dos dados de
movimentac¢des dos medicamentos.

Observa-se menores percentuais de adesdo ao programa e piores desempenhos de
aproveitamento dos recursos de custeio pelos municipios oriundos das GERES 11, I e XII, com
sedes localizadas respectivamente em Limoeiro, Recife e Goiana. E o melhor desempenho de
adesdes e recebimento dos recursos de custeio, foi observado entre os municipios da X GERES
com sede em Afogados da Ingazeira. Bem como, observa-se maiores perdas de recursos de
custeio ndo recebidos pelos municipios da XI GERES, demonstrando a fragilidade no
monitoramento do programa a nivel Estadual. Ao passo que, os municipios das GERES X, VI
e I11 apresentam melhores indicadores de continuidade no recebimento dos recursos de custeio,
por atenderem ao envio dos dados obrigatorios, exigidos pelo programa. Em analises futuras,
seria interessante avaliar melhor essa influéncia das rotinas e agcdes desenvolvidas por essas

GERES em destaque, aqui identificadas.
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Figura 8: Municipios de PE estratificados por regularidade no recebimento das parcelas de custeio (Acumulado 2012-2019)

MUNICIPIOS DO QUALIFAR-SUS ESTRATIFICADOS POR REGULARIDADE NO RECEBIMENTO DOS RECURSOS DE CUSTEIO (2012 - 2019)

1° GERES |[REC|NR| 2°GERES |REC|NR| 3°GERES [REC|NR| 4°GERES |REC|NR| 5°GERES [REC|NR| 6°GERES |[REC| NR| 7° GERES |REC| NR | 8° GERES |REC| NR (| 9° GERES | REC |NR | 10° GERES |REC| NR | 11°GERES |REC| NR | 12° GERES |REC | NR
Lima Bom Jardim Agua Preta Agrestina Aguas Belas Arcoverde B. Sdo Fco. Afranio Araripina A. Ingaz. Betania \Alianca
Aracoiaba - B. Aires Amaraji Alagoinha Angelim Buigue Cedro ﬂCabmbé Bodocd Brejinho Calumbi Camutanga
Cabo Carpina Barreiros Altinho B. Conselho Custddia Mirandiba Dormentes Exu Carnaiba C.da Penha Condado
Camaragibe Casinhas Belém de M* Barra Guab. Brejdo Ibimirim Salgueiro L. Grande Granito Iguaraci Flores Ferreiros
Ch& Grande -C. de Alegria Catende Belo Jardim Caetés Inaja Serita Qrocd Ipubi Ingazeira Floresta Goiana
F. Moronha Cumaru Cortés Bezerros Calcado Jatoba Terra Nova Petrolina Moreilandia ”Ilapelim ltacuruba ltambé
Goiana Feira Nova Escada Bonito Canhotinho M anari Verdejante Vista Ouricuri Quixaba S.C.B.Verde Itaquitinga
Igarassu Gloria Goita Gameleira B. M. Deus Capoeiras Pedra Parnamirim JTerezinha 5.J.Belmonte Macaparana
Ipojuca Jodo Alfredo Jagueira Cachoeirinha Correntes Petrolandia Santa Cruz S. J. Egito §. Talhada Sdo V. Férrer
ltamaraca L. do Carro J. Nabuco C. S.Félix Garanhuns Sertania Filomena Soliddo Triunfo Timabaiba
ltapissuma L. de ltaenga L. dos Gatos Caruaru lati Tacaratu Trindade Tabira
Jaboatao Limoeiro Maraial Cupira ltaiba Tupanatinga Tuparetama
Moreno Machados Palmares Miguelinho Jucati Venturosa
Olinda MNaz. da Mata Primavera Gravata Jupi
Paulista Crobd Quipapa Ibirajuba L. do Curo
Pombos Passira Ribeirdo Jataiiba Lajedo
Recife Paudalho R. Formoso Jurema Palmeirina LEGENDAS
S.Lourengo Salgadinho S. Benedito Panelas Paranatama
Vitdria H Surubim S.J.C.Grande Pesqueira Saloa REC |Parcelas RECEBIDAS
Tracunhaém Sirinhaém Pocio Sdo Jodo NR |Parcelas NAO RECEBIDAS
V. do Lério Tamandaré Almas Terezinha
Vicéncia Kexéu Sairé Estratificagao por TOTAL parcelas RECEBIDAS Estratificagao por TOTAL parcelas NAO RECEBIDAS
Sanharé h Municipios que receberam APENAS 4 parcelas Municipios que receberam TODAS as parcelas
St2C_Capiba. 26 Municipios que RECEBERAM entre 5 & 8 parcelas. Municipios que NAC receberam apenas 1 das parcelas
5 M Camb. 4 Municipios que RECEBERAM entre § & 12 parcelas. 9 | Municipios que NAO receberam apenas 2 das parcelas
5. B. do Una 17 | Municipios que RECEBERAM entre 13 ¢ 16 parcelas 9 | Municipios que NAQ receberam apenas 3 das parcelas
S3o Caitano 18 | Municipios que RECEBERAM entre 17 & 20 parcelas 13 | Municipios que NAD receberam apenas 4 das parcelas
5. J Monte 22 | Nunicipios gue RECEBERAM entre 21 e 24 parcelas Municipios que NAO receberam entre 5 a § das parcelas
Tacaimbé Municipios que RECEBERAM entre 25 ¢ 28 parcelas Municipios que NAQ receberam entre 9 a 24 das parcelas
Taguaritinga Municipios que RECEBERAM entre 29 e 32 parcelas 138 TOTAL GERAL
Toritama 138 TOTAL GERAL
Vertentes

Fonte:Elaboracéo prépria
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5.2.4 Avaliacdo da regularidade na declaracdo de dados apresentados pelos municipios
de PE na BNAFAR, habilitados e elegiveis, porém N&o habilitados no Eixo Estrutura
do QUALIFAR-SUS de 2012 a 2019.

Considerando que os dados disponiveis na BNAFAR sdo de natureza obrigatéria para
todos os municipios habilitados no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS desde sua habilitacdo,
reforcado pela Portaria GM/MS n° 1.737/2018. E sendo a BNAFAR a principal ferramenta
atualmente disponivel para monitoramento e avaliagdo dos indicadores de gestdo da AF no
municipio, observa-se consideravel numero de ocorréncias de sub-registros nos dados coletados
no referido banco de dados, conforme a Figura 9.

Considerando que as informacdes sdo declaradas pelos municipios na alimentacao do
sistema Horus ou envio de dados via Web service, os sub-registros revelam a precariedade na
gestdo de estogue com evidente controle deficiente.

Pesquisa realizada pelo MS em parceria com a OPAS, somado a um trabalho realizado
pelo Banco Mundial (BM), constataram que 90% dos municipios brasileiros apresentaram pelo
menos um dos 15 problemas identificados por um érgdo de controle da administracdo publica
no que se refere a gestdo da AF, especialmente em relacdo a estoques: dos municipios com
problemas de gestdo, 70% ndo tinham controle de estoque ou apresentavam controle deficiente.
(OPAS, 2005; BM, 2007; VIEIRA, 2008)

A andlise da Figura 9, apresenta um cenario ainda de fragilidades na gestdo de estoque
tanto dos municipios habilitados no programa QUALIFAR-SUS, quanto os ndo habilitados,
considerando o numero de ocorréncias de sub-registros das movimentacdes de entradas e saidas
na base de dados da BNAFAR. Fato preocupante, em virtude da importancia de se dispor de
um eficiente sistema de controle de estoque (entradas e saidas) para subsidiar a programacéo e
a aquisicdo de medicamentos, corrigir distorgdes, evitar perdas, superposi¢fes ou
desabastecimentos, equilibrando, assim, a demanda e a oferta de medicamentos e otimizacgao
dos recursos disponiveis, considerando que deficiéncias neste componente de gestdo podem
concorrer para aumentar os riscos de desperdicios e de desabastecimento, resultando em sérios
transtornos a populacdo, pela falta de acesso aos medicamentos.

Percebe-se no entanto que ao longo dos anos ha uma melhora nesses indicadores, com
reducdo na auséncia de registros das movimentacdes de entradas e saidas e de atendimento de
usuarios, para ambos 0s grupos, porém mais expressivos dentre 0s municipios habilitados no

programa.
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Observa-se também que dos indicadores analisados, as movimentacGes de entradas
tiveram melhoras mais evidentes entre os registros de dados declarados na BNAFAR em
relacdo as movimentagdes de saidas e de atendimento aos usuarios.

Estudo realizado por Bruns, Luiza e Oliveira (2014), com os municipios paraibanos,
sobre a gestdo da AF, corroboram com os achados deste estudo ao serem apontadas as seguintes
evidéncias: dos municipios analisados, observou-se que 29,1% ndo havia programacao e/ou
procedimentos de controle; 52,7% dos municipios com “controle de estoque deficiente ou
inexistente”; 34,5% dos municipios com falta de controle na dispensagdo dos medicamentos,
dentre outros indicadores que evidenciaram importantes problemas de gestdo, no periodo

estudado.
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Figura 9: Numero de ocorréncias de subregistros no relatério da BNAFAR dos indicadores de
atendimento e gestao de estoque apresentado pelos Municipios de PE Habilitados x Nao habilitados no
Eixo Estrutura QUALIFAR-SUS por ano (2012 — 2019).
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Fonte: Elaboragéo propria.
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5.2.5 Andlise comparativa entre as bases de dados do SIOPS e BNAFAR referente as
movimentacdes de recursos com medicamentos dos municipios habilitados e N&o
habilitados no Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS

Considerando que o SIOPS e a BNAFAR sdo bases com declaragdo de dados
obrigatorios. Porém, sendo essa obrigatoriedade mantida para os dados da BNAFAR,
atualmente apenas para 0s municipios habilitados no QUALIFAR-SUS, buscou-se avaliar a
correlacéo existente entre os dados do sistema SIOPS referente ao percentual de gastos da saude
com medicamentos e as informagdes disponibilizadas via BNAFAR para as movimentacdes de
recursos e quantidades de medicamentos adquiridos e dispensados nos municipios. Foi
realizado separando-se 0S municipios por grupos: o primeiro composto apenas com 0S
municipios habilitados ao longo do periodo estudado e o segundo apenas com 0s municipios
elegiveis porém néo habilitados, afim de avaliar o desempenho comparativo entre eles.

Os indicadores avaliados estdo apresentados e sinalizados quanto a base de dados de

origem no Quadro 4.

Quadro 4: Indicadores utilizados das bases de dados do SIOPS e BNAFAR das movimentagdes de
Recursos Financeiros e Quantidade de Medicamentos na analise comparativa no Programa STATA

Base de dados Variavel Interpretacédo do dado
% Gastos Corresponde ao percentual dos gastos com Medicamentos dos
SIOPS . X .
Medicamentos Gastos Totais em Saude
Valor Saida Descrito em total financeiro despendido com aquisicfes de

Medicamentos medicamentos do CBAF no periodo de 2012 a 2019

Valor Entrada Descrito em total financeiro despendido com aquisicdo de
Medicamentos medicamentos do CBAF no periodo de 2012 a 2019.
BNAEAR Quant. Saida Descrito em total de unidades farmacéuticas dispensadas no
Medicamentos periodo de 2012 a 2019

Quant. Entrada | Descrito em total de unidades farmacéuticas adquiridas no
Medicamentos periodo de 2012 a 2019

N° de Usuarios | Descrito em total de usuérios atendidos no periodo de 2012 a

atendidos 20109.
Fonte: Elaboracéo propria

A participacdo do gasto federal com medicamentos no gasto com agles e servigos
publicos de salde subiu de 11% em 2010 para 16% em 2016. O gasto do SUS com
medicamentos passou de R$ 14,3 bilhdes em 2010 para quase R$ 20 bilhdes em 2015
(crescimento de 40%), caindo para R$ 18,6 bilhdes em 2016, como provavel consequéncia da
crise econdmica sobre a capacidade de gastos dos entes subnacionais e do maior protagonismo
do MS na aquisigéo de medicamentos e no financiamento da oferta de produtos farmacéuticos
por meio do FPB. (VIEIRA, 2018)
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Tendéncia também observada no grafico das Figuras 10 e 11 com excessdo para 0 ano
de 2013, por apresentar queda acentuada do percentual de gastos com medicamentos dentre 0s
gastos totais com salde, em decorréncia da qualidade dos dados declarados no sistema, seguido
de periodos de oscilagdo entre leve aumento e diminui¢do nos anos seguintes.

A tendéncia de aumento e os fatores que atuam para a elevacao das despesas sinalizam
a possibilidade concreta do gasto com medicamentos passar a comprometer parcelas mais
significativas do orcamento, o que podera reduzir a disponibilidade de recursos para a oferta de
outros bens e servigos de salde a populacdo, dada a vigéncia do teto de gasto no governo
federal, instituido por meio da EC n° 95/2016. (VIEIRA, 2018)

Na Figura 10, esta representado a média anual, em escala de logaritimo neperiano, dos
dados dos municipios habilitados no QUALIFAR-SUS, onde observa-se uma tendéncia de
estabilidade entre os dados, com possibilidade de inferéncias sobre uma maior regularidade e
continuidade nos registros de movimentac@es de entradas e saidas e consequente melhora da
gestdo dos medicamentos e acesso aos mesmos.

E possivel observar também, que os registros de movimentagdes de “entradas” tanto de
recursos quanto de quantidade em unidades de medicamentos adquiridas € superior a média
anual dos mesmos registros nas movimentagdes de “saidas” pelas dispensacdes registradas,
assim como de usuarios atendidos.

Observa-se, com isso, a ocorréncia de sub-registros na quantidade de medicamentos
dispensados, considerando que pela aproximacdo entre a linha representada pelos usuarios
atendidos e quantidade de saida de medicamentos, essa relacdo ndo poderia se mostrar tao
préxima, quase na proporcdo de 1 unidade de medicamento para cada 1 paciente, e as vezes até
inferior, visto que essa ndo € a realidade das dispensacdes na pratica desses servicos.

A queda acentuada em 2013, seguida de leve aumento com tendéncia a maior
estabilidade, representada pela linha do percentual do gasto total com satide em medicamentos,
ndo é acompanhada por igual tenténcia pela linha que representa a média anual dos valores de
“entradas” de medicamentos ao longo dos primeiros Seis anos, poréem apresentam a mesma

tendencia de estabilidade nos ultimos 2 anos do periodo analisado.
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Figura 10: Andlise comparativa da média anual dos dados disponiveis nas bases de dados do SIOPS e da
BNAFAR dos gastos e movimentagdes de medicamentos do CBAF dos municipios de PE Habilitados no
Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS por ano 2012 a 2019.
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Fonte:Estimativas do autor, segundo dados secundérios no softwer STATA

Por fim, realizou-se a mesma analise, incluindo apenas os municipios elegiveis porém
NAO habilitados no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS até 2019, para buscar comparar o
comportamento desse grupo com o anteriormente apresentado, buscando conhecer um pouco
mais o perfil dos mesmos, frente aos indicadores de gestdo dos recursos destinados a aquisi¢cao
e dispensdo dos medicamentos do CBAF no periodo.

Na Figura 11, observa-se um perfil com tendéncias ainda de crescimento, com
execessao na linha que representa a média anual dos registros de movimentacdes de quantidade
de saidas de medicamentos por dispensacGes, a qual, ao longo dos primeiros seis anos,
apresentou leve tendéncia e constancia de aumento na média anual, com acetuado aumento no
ano posterior, seguida de queda com retorno da média a tendéncia acompanhada anteriormente.

Observa-se nesse grupo de municipios, maiores variacdes entre as tendéncias e a média
dos dados disponiveis em ambas as bases de dados, permitindo fazer fortes inferéncias sobre a
fragilidade ainda existente e/ou insuficiéncia de conhecimento desses municipios sobre o
consumo e realidade da necessidade dos medicamentos, verificado pela inclinacdo ascendente
ainda evidente nas linhas de valor e quantidade de entradas e da acentuada queda na quantidade

dispensada frente ao aumento do nimero de usuarios atendidos.
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Figura 11: Analise comparativa da média anual dos dados disponiveis nas bases de dados do SIOPS e da
BNAFAR dos gastos e movimentacdes de medicamentos do CBAF dos municipios de PE NAO Habilitados
no Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS por ano 2012 a 2019.

o~
o |
00 —
©
>
c
=©
8
N
hl OO
N —_
O —_
T T T T T T T T
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Ano
% Gastos Medicamentos — Quant. Saida Medicamentos
Valor Saida Medicamentos ——— Quant. Entrada Medicamentos
Valor Entrada Medicamentos —— No de Usuarios Atendidos

Fonte:Estimativas do autor, segundo dados secundarios no softwer STATA

Considerando que os recursos publicos disponiveis para aquisicdo de medicamentos néo
sdo infinitos e que uma gestdo de estoque eficiente, com os registros regulares das
movimentacdes de entradas e saidas de medicamentos se faz necessario para otimizar o
processo de planejamento e utilizagdo desses recursos existentes, espera-se uma tendéncia de
estabilidade entre as linhas dos indicadores apresentados nos dois graficos, onde foi possivel
observar ao compara-los, que os municipios habilitados no programa tem dedicado maior

empenho em manter os registros dessas movimentagdes no seu dia a dia.
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6 DISCUSSAO

O acesso a medicamentos é um direito assegurado na Lei Organica da Saude e tem sido
um dos principais desafios para a gestdo publica. Para os municipios, estes desafios vdo além
da oferta de medicamentos seguros e eficazes. E preciso assegurar uma estrutura fisica
adequada para armazenar 0s medicamentos e outros insumos para salde e garantir servicos
qualificados que permitam tanto a satisfacdo para os trabalhadores e usuarios do SUS como a
utilizagdo correta de medicamentos com qualidade preservada. (BRASIL, 2016)

O acesso a medicamentos essenciais compde um dos oito objetivos de Desenvolvimento
do Milénio, sendo um dos pilares da formulacdo e da implementacao de politicas nacionais de
salide. (NASCIMENTO JUNIOR et al., 2015) O acesso insuficiente aos medicamentos
essenciais esta diretamente associado com a piora do estado de salde, maior uso de retornos
aos servicos de salde e gastos adicionais nos tratamentos.

Desde a primeira publicacao de uma lista modelo de medicamentos essenciais em 1977,
existe hoje uma aceitacdo global do conceito de medicamentos essenciais da OMS,
compreendendo aqueles que satisfazem as necessidades de salde prioritaria da populagéo, onde
0 aumento do acesso a esses medicamentos é fundamental para evitar internacdes e mortes.
(WHO, 2013).

A ampliacdo do investimento publico destinado a AF no pais passou de cerca de
R$ 2 bilhoes em 2003, para aproximadamente R$ 15 bilhoes em 2015, o que mostra a
importancia desse setor nas politicas publicas, no entanto, compreende-se que ndo é suficiente
apenas ampliar os esforgos para agarantir o acesso a AF ao conjunto da populacéo, é necessario
também avaliar 0 quanto esses esforcos se transformam em impactos efetivos na salde dos
individuos. (GADELHA, 2016)

Garcia, Guerra Junior e Acurcio (2017), afrmam que nos Gltimos anos as despesas com
medicamentos vém crescendo em ritmo mais acelerado que os outros gastos em salde nos trés
entes federativos. Considerando-se um cenario de limitacdo orcamentaria e fiscal, uma elevagéo
cada vez maior dos gastos demanda uma avaliagdo na gestao a fim de alocar melhor os recursos
publicos disponiveis.

Ampliar o acesso e garantir o URM, integrar a AF as demais politicas de saude, otimizar
0s recursos finaceiros existentes, incorporar e integrar o farmacéutico na rede municipal de
salde, desenvolver e capacitar recursos humanos para implementar a AF e tornar a gestao
eficiente sdo alguns dos desafios presentes e futuros. O enfrentamento desses desafios exige

acOes articuladas dos gestores da salde das trés esferas de governo, tendo como objetivo a

64



superacdo do bindmio aquisicdo/ distribuicdo de medicamentos, reduzido ao seu aspecto
logistico-administrativo e sem qualquer relacdo com o processo de atencdo a saude dos
usuarios. Requer, portanto, que a AF seja definida como politica publica estratégica no ambito
do Controle Social do SUS e incorporada como uma das prioridades das a¢des dos gestores no
campo da saude. (BRASIL, 2008a).

As contribuicbes da legislacdo e das normatizacbes do MS para a organizagdo e o
estabelecimento de financiamento para a AF na ABS sao indiscutiveis. No entanto, existe um
grande distanciamento entre a AF basica legalmente estabelecida e a AF basica real dos
municipios brasileiros. Os problemas encontrados vdo, desde o desabastecimento de
medicamentos essenciais e ma conservacdo deles no processo de armazenamento até a auséncia
total de orientacdo ao usuario quanto a utilizacdo correta desses produtos. (OLIVEIRA, 2010)

A atencdo primaria € o primeiro nivel de acesso e de contato da populagéo com o sistema
de saude; compreendendo esta, como porta de entrada do sistema. Problemas quanto ao acesso,
a qualidade ou ao uso irracional dos medicamentos representam deficiciéncias que podem
comprometer a satde da populacdo bem como diminuir a efetividade do sistema de salide como
um todo.

Muitos séo os fatores que comprometem a qualidade da AF nos municipios brasileiros;
destacam-se: insuficiéncia de recursos financeiros, necessidade de melhor capacitagdo dos
trabalhadores envolvidos com os processos, bem como de seus gestores.

Entre as possiveis causas para 0s problemas encontrados na AF na ABS no ambito do
SUS, estdo: a falta de comprometimento ou a ingeréncia do gestor em relacdo a AF; escassez
de recursos financeiros, auséncia de planejamento e programacao a aquisi¢do de medicamentos;
aquisicdes equivocadas; e o armazenamento em condi¢Ges inapropriadas que contribui a
deterioracdo destes, ocasionando perdas. (OLIVEIRA, 2010)

Apesar dos investimentos federais alcancarem a marca de 14 bilhdes nos ultimos 15
anos, quase a totalidade desses recursos foram destinados a compra de medicamentos. Vieira e
Zucchi (2010; 2013) chamam a atencdo em seus estudos dos timidos investimentos do governo
federal a estrututuracdo e melhoria da qualidade dos servicos farmacéuticos no SUS, assim
como foi levantado nos dados deste estudo dos recursos repassados efetivamente aos
municipios habilitados no Eixo-Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS no acumulado de
2012 a 2019, perfazendo um total de R$ 342.843.359,23 (2,45%) dessa marca dos 14 bilhdes
nos ultimos 15 anos citado acima.

Considerando o desafio de implementar agdes que favorecam a qualificacdo dos

servigos farmacéuticos com otimizagdo dos recursos disponiveis (financeiros, humanos etc.) e
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dada a complexidade da AF, faz-se necessario o uso de ferramentas e tecnologias que permitam
a identificacao das principais demandas e necessidades de salde dos cidaddos, que promovam
reflexdo da realidade, proporcionando a tomada de decisfes. Neste contexto, o planejamento €
uma ferramenta primordial no processo de organizacao da AF. (BRASIL, 2016)

No dmbito do SUS, ndo poderia ser diferente, os programas e as politicas publicas em
salde precisam ser avaliados para se identificar e atender as demandas por formulacdo ou
reorientacdo das metas e das acoes.

Avaliar programas é uma tarefa complexa, inserida no contexto igualmente complexo,
considerando a realidade epidemioldgica e a organizacao dos servigos de saude atuais, além da
auséncia de monitoramento e avaliacdo rigorosa, explicada em parte, pelo fato de que dados
confiaveis, validos e completos néo estdo disponiveis regularmente. (FARACO, 2020)

A expansdo macica dos investimentos em saude, em nivel mundial, ndo tem
acompanhado de forma sistematica a avaliacdo das politicas e programas de salde, nos ultimos
anos. Tal fato dificulta a identificacdo da efetividade dos investimentos, enfraquecendo a
confianca das iniciativas globais e ameaca os progressos no desenvolvimento de programas de
salde. (FARACO, 2020)

A inexisténcia de outros instrumentos de controle e transparéncia, bem como de
indicadores sobre o desempenho e impacto do Programa, impedem que 0s gestores dos trés
niveis de atuacdo, tenham informacd@es sobre os resultados alcancados.

“Avancos expressivos foram alcangados no campo das politicas farmacéuticas na
atencdo primaria do SUS, porém desafios na ampliacdo e garantia do acesso equanime e na
estruturagdo dos servigos” ainda persistem (COSTA et al., 2017).

E preciso questionar se os recursos aplicados — com a utilizagdo adequada dos
medicamentos nos diferentes estratos populacionais e nas grandes regides brasileiras — estdo,
de fato, provocando impactos efetivos na saude da populacdo (COSTA, 2014).

A busca do redirecionamento da AF, permutando o foco do medicamento para o usuario,
ja apontado pela PNM e pela PNAF, foi tema recorrente nas discussdes no amplo debate
envolvendo diferentes atores do cenario da AF do Pais, promovido pelo MS através do
Departamento de AF e Insumos Estratégicos. O reconhecimento de avangos dessa busca foi
ressaltado, em especial, com a instituigdo do QUALIFAR-SUS, que se configurou como
exemplo de investimento centrado na qualificagdo do servi¢co e ndo apenas na aquisicdo de
medicamentos. (COSTA et al., 2017; BRASIL 2018).

No entanto, Programas sem indicadores e metas bem estabelecidas, dificultam e/ou

impedem a regulagéo e medicdo de resultados.
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A continuidade e a ampliagcdo dos investimentos na estruturagdo da AF foi um dos
pontos mais destacados entre os participantes. Segundo Leite et al. (2017), em apenas 40% dos
municipios brasileiros o espaco minimo de 14m? destinados a dispensacgdo ¢ respeitado nas
farmécias bésicas, além de haver deficiéncias de equipamentos. (BRASIL, 2018)

Em avaliacdo sobre o programa QUALIFAR-SUS com o0s primeiros municipios
participantes, foi observado que 94% deles realizaram as etapas de diagndstico e de
planejamento, 65% conseguiram executar todo o recurso e cerca de 80% enviaram informacdes
a BNAFAR. Porém, ajustes nas regras do programa e um maior suporte de gestdo parecem ser
necessarios, uma vez que na avaliagdo normativa das dimensdes estrutura fisica/ recursos
humanos e processo e analise de aspectos do contexto organizacional realizada por Rodrigues
et al. (2017), os municipios apresentaram, em sua maioria, grau de implantacdo insatisfatorio
(44%) ou critico (21%).

E dessa forma, a inexisténcia de uma Politica de Avaliacdo e Monitoramento do SUS,
fragiliza o alcance de resultados de forma sistematica e permanente.

A auséncia do apoio da gestdo estadual é uma lacuna importante e pode ser considerada
como um ponto negativo no contexto da implementagdo do programa QUALIFAR-SUS.
Considerando que cabe aos Estados, a regulagéo e coordenacao de sistemas municipais, 0 apoio
a articulacdo intermunicipal, a coordenagéo da distribuigdo dos recursos financeiros federais, a
implantacdo de estratégias de regulacdo da atencdo, a avaliacdo do desempenho dos sistemas
nos varios campos e 0 apoio ao fortalecimento institucional dos municipios.

Dentre tantos desafios a administracdo publica no setor salide, observa-se que a gestao
de sua estrutura, a busca pelas melhores informacgdes em tempo &gil e a utilizacdo dessas
informacdes, representam fatores essenciais na formulacéo e execucdo de politicas e programas
voltados a melhoria das condi¢des de vida da populacéo brasileira. (ALTUWAIJRI, 2011)

A garantia de uma informacéo de qualidade é condicdo essencial para a analise objetiva
da situacdo sanitaria, para a tomada de decisGes baseadas em evidéncias e para a programacao
de acOes de saude. (LIMA et al, 2009)

Mello Jorge et al (2010), analisaram os sistemas de informacéo do Brasil em relacéo a
cinco pontos criticos: 1 — irrelevancia da informacéo obtida; 2 — ma qualidade dos dados;
3 — duplicidade de sistemas de informacdo em salde; 4- falta de oportunidade na apresentacao
dos dados e de retroalimentacdo; 5 — pouco uso da informacdo. Destaca-se a importancia dos
sistemas informatizados de apoio a decisdo que possibilitem transformar dados primarios em
fatos e formas significativas, gerando informacdes executivas e inteligentes.

Os indicadores resultantes de uma base de dados representam ferramentas decisivas a
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gestdo e avaliacdo dos servicos em saude. Constituem insumos de grande relevancia para
estabelecer politicas e prioridades ajustadas as necessidades de salude da populacdo. Poderdo
contribuir para avaliar a capacidade de infraestrutura, a logistica, os recursos humanos
envolvidos na area, o perfil de acesso e uso de medicamentos. (MARTINS, 2010)

Um dos principais objetivos da Constituicdo Federal de 1988 foi o de promover
mudancas no centralismo fiscal, caracterizado pela auséncia de participacao da sociedade civil
nas politicas governamentais e pela ineficiéncia dos canais institucionais de fiscalizacéo e de
controle da gestdo publica. Por consequiéncia, alguns dispositivos constitucionais inovaram no
sentido de incentivar a descentralizagdo politica e financeira, ampliar os canais de participacao
civil e de controle social e fortalecer as estruturas e o capital humano, voltados para a
fiscalizacdo dos atos e dos agentes publicos.

Um problema crucial tem perdurado: a significativa fragmentagdo dos dados produzidos
por cada 6rgdo. Muitos desses dados, represados nas unidades que os custodiam, sdo também
relevantes para os trabalhos de outros érgédos, que, portanto, se ressentem da dificuldade de
acesso. O resultado desse estado de coisas € que a capacidade de trabalho, a eficiéncia e a
visibilidade da acdo governamental, para si mesma e para 0s atores ndo-governamentais, ficam
bastante comprometidas e aquém das potencialidades trazidas pela nova base legal e
tecnoldgica. Para que os sistemas de informacdo sejam instrumentos efetivos de
aperfeicoamento do Estado e da sociedade, ndo basta que sejam estruturados — € necessario que
sejam também integrados, acessiveis e facilmente manipuldveis por atores ndo-especialistas.

Cabe registrar que este trabalho se propds a avaliar os indicadores disponiveis de
monitoramento da qualificacdo da AF dos municipios pernambucanos, bem como do Eixo
Estrutura do QUALIFAR-SUS, onde apesar das limitacbes de acesso as informacgbes do
diagnostico inicial apresentado pelos municipios no pleito de sua habilitacdo no programa, nao
disponibilizado pela coordenagdo do mesmo a nivel federal, apos vérias tentativas, mesmo
através do sistema e-SIC, buscou-se mostrar, através de uma alternativa factivel e util,
utilizando-se das bases de dados de acesso publico, que 0s gestores municipais e estaduais
igualmente teriam, considerando a importancia de se implementar a cultura de auto-avaliacao
e monitoramento de seus indicadores.

Assim como a descontinuidade da ferramenta e-CAR (Controle, Acompanhamento e
Avaliacéo de Resultados) criada com o langamento do programa, cuja finalidade seria ofertar
uma ferramenta de inclusdo do diagndstico inicial dos municipios, seu planejamento e sua
atualizacdo permanente com as metas a serem alcancadas, viabilizando a possibilidade do

monitoramento pelas trés esferas de gestdo. Além da disponibilidade tardia da base de dados
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BNAFAR como a obrigatoriedade dos registros ainda em curso, ap6s anos de implantagdo do
programa e dos recursos dispendidos.

E dos RAG apresentados pelos municipios, com auséncia de uma base minima
obrigatéria de indicadores padronizada a serem apresentados pelos municipios além das
movimentacdes de gestdo de estoque e dos recursos da AF, que possibilitasse uma avaliacdo de
metas a serem atingidas para qualificacdo e resolutividade dos problemas de saude.

A utilizacdo desse tipo de dados secundarios envolve baixo custo, e seu potencial de
informacbes sobre a AF é relevante, como aqui demonstrado, devendo ser difundido para
motivagéo de outros trabalhos, onde embora a base de informagdes tenha se mostrado adequada
para a analise pretendida, estudos adicionais devem ser realizados para ampliar e aprofundar os

achados.
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7 CONCLUSOES

Uma das condicBes basicas para proporcionar a qualificacdo do acesso e promover o
URM ¢ garantir, no conjunto do sistema de saude, farmécias com servigos e ambientes
adequados, onde as areas fisicas sejam planejadas e capazes de oferecer condi¢des para acolher
0 usuario com dignidade e respeito; de facilitar o didlogo entre farmacéutico e o usuario do
medicamento; de garantir que os medicamentos mantenham sua integridade fisica e quimica;
de proporcionar boas condicdes de trabalho aqueles que realizam o atendimento aos usuarios
do sistema e que permita a otimizacdo dos recursos disponiveis mediante um sistema de gestéo
de estoque eficiente.

No resgate e analise do historico e perfil das habilitacbes dos municipios no Eixo
Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS, observou-se um maior percentual na Regido
Nordeste, com 1.350 (39%) municipios, mantendo a mesma similaridade com os extratos de
municipios selecionados para o programa por regido do pais. Bem como uma maior prevaléncia
entre 0s municipios de pequeno e médio porte, com populac@es inferiores a 100.000 habitantes.
Considerando-se a realidade de Pernambuco, foi evidenciado uma diferenciagcdo entre as
regionais de salde, com destaque para 0 papel de apoio técnico institucional previsto a ser
ofertado pelo Estado frente a divulgacao e estimulagdo dos municipios de sua area territorial,
despertando interesses para novos estudos de aprofundamento dessas diferenciacées.

Embora o volume de recursos financeiros para aquisicdo de medicamentos tenha
aumentado consideravelmente ao longo do tempo, desde a criagdo do incentivo para este fim,
através do financiamente tripartite e da articulacao interfederativa, os investimentos na gestao
da AF, para além da aquisicdo de medicamentos ndo acompanha esta evolugdo, tendo o
programa QUALIFAR-SUS como a experiéncia mais exitosa até 0 momento.

Ao consolidar os recursos envolvidos com o programa a nivel de Brasil e Pernambuco,
observou-se ao longo do periodo do estudo (2012 a 2019) um incremento considerando a
realidade anteriormente vivenciada, onde o orgcamento federal para tal finalidade era mantido
em torno de 10 milhdes, tendo sido executado para atender os 3.508 municipios habilitados o
total de R$ 342.843.359,23

Na estratificacdo e analise dos recursos recebidos e perdidos pelos municipios
pernambucanos no periodo de 2012 a 2019, encontramos ainda uma realidade de sub-
aproveitamento da oportunidade de qualificacdo dos servicos ofertados por muitos municipios,
tendo sido observado um expressivo valor de perdas de R$ 4.428.000,00 para o periodo,

ocorrido em funcdo da descontinuidade no envio dos dados de movimentacdes de estoque dos
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medicamentos do CBAF, exigidos pelo programa, demonstrando ainda a grande fragilidade
existente no monitoramento e apoio das acdes realizadas pelos municipios habilitados no
programa. Sendo novamente evidenciada a diferenciagdo entre as regionais de saude na
organizacao politico-administrativa dos municipios pernambucanos.

No levantamento e analise dos indicadores disponiveis para 0 monitoramento e
avaliacdo do Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS, assim como da qualificacdo da AF
municipal, nos deparamos com interrupgdes e modifica¢fes de indicadores ao longo do periodo,
bem como a descontinuidade no uso de ferramentas que seriam ricamente impressas de
informac0es Uteis para 0s gestores das trés esferas (Federal, Estadual e Municipal), quanto a
avaliacdo do retrato inicialmente encontrado nos muncipios antes e ap0s sua habilitacdo no
programa ao longo do tempo. Assim como a ocorréncia dos sub-registros na BNAFAR, a
principal ferramenta atualmente disponivel para o monitoramento e avaliacdo dos indicadores
de gestdo da AF no municipio, evidenciam situag6es ainda comuns de fragilidades na gestdo de
estoque e consequentemente dos recursos disponiveis.

De forma que foram econtradas muitas dificuldades na coleta e sistematizacdo dos dados
e informac0des aqui apresentadas, pela caréncia ou fragmentacao das bases de dados disponiveis
e utilizadas. Seria extremamente Util para gestores e profissionais que houvesse um conjunto
organizado de informagdes sistematizadas sobre a area farmacéutica que pudesse ser
constantemente atualizada e estar disponivel.

O programa QUALIFARSUS apresenta-se num cenario de pioneirismo na busca da
superacdo das iniquidades regionais, de forma a viabilizar a qualificacdo das farmécias e as
Centrais de Abastecimento dos municipios mais vulneraveis, assim como na oferta de maior
seguranca e agilidade no cuidado a populacdo. No entanto, ainda apresenta fragilidades em
relacdo a sua abrangéncia populacional, a garantia de sua sustentabilidade financeira e politico-
institucional, a sua capacidade de produzir efetivo impacto positivo na mudanca da realidade e
de correcdo das ndo conformidades ja identitificadas em &mbito nacional.

Considerando as limitac6es do estudo, dada a impossibilidade de fazer inferéncias sobre
os indicadores de cuidado das doencas cronicas por falta de indicadores complementares seja
através da BNAFAR ou pelo PMAQ, assim como interferéncias nao avaliadas do acesso aos
medicamentos para diabetes e hipertenséo arterial nas unidades municipais, onde possuem
unidades de farméacia da rede privada com o Programa Aqui tem Farmacia Popular, os quais
fazem parte do grupo de doencgas do programa “Saude Nao tem Prego”.

A inexisténcia de uma Politica de Avaliacdo e Monitoramento permanente do SUS

fragiliza o alcance de resultados de forma sistematica, assim como a existéncia de programas
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sem indicadores e metas estabelecidas de forma objetiva e executavel, impedem a regulacéo e
medicdo de resultado mais concretos.

De forma que, a avaliacdo é uma ferramenta importante de gestdo, desde que esteja
baseada em indicadores que possibilitam comparar diferencgas locais e a evolugéo ao longo do
tempo, assegurada a estabilidade das medidas e da forma de calculo, bem como é item essencial
para otimizar os recursos publicos disponiveis.

Com o estudo, observou-se um efeito posisitivo de forma geral sob os indicadores
analisados dentre os municipios habilitados no Eixo Estrutura do Programa QUALIFAR-SUS
com relagdo ao maior tempo de habilitacdo e continuidade no recebimentos dos recursos, onde
guanto maior o tempo de permanéncia no recebimento dos recursos gerou maiores impactos
nos indicadores avaliados.

A contribuicdo deste estudo sera alcancada apartir das reflexdes acerca do contetdo
apresentado, considerando as realidades vivenciadas na maioria das farmécias e Centrais de
Abastecimento dos municipios pernambucanos, através do distanciamento ainda presente entre
a realidade e o ideal, corroborando com as dificuldades de acesso ao medicamento, qualidade

do atendimento recebido e baixa eficiéncia na otimizagéo dos recursos publicos disponiveis.
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