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A gente fica abatido,
parece que viu fantasma.

A gente vive cansado
quando pega a tal da asma
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RESUMO

Com objetivo de avaliar a acessibilidade de asmaticos graves aos medicamentos do
Componente Especializado de Assisténcia Farmacéutica (CEAF) no estado de Pernambuco,
foi realizada uma pesquisa baseada nos relatos e opinides de usuérios e gestores e em dados
do Sistema Informatizado de Gerenciamento e Acompanhamento (SISMEDEX) do CEAF,
combinados com informaces de outros Sistemas. Foi possivel identificar uma taxa de
cobertura bastante reduzida, situada entre 0,84% e 3,37% e com indicios de grande variacao
segundo as regides do estado, sendo maior na regido metropolitana do Recife e decrescendo
em direcdo ao interior do estado, o que demonstra inequidade na acessibilidade. Esta
distribuicdo guardou relacdo direta com a localizacdo dos servicos de diagndstico e
acompanhamento clinico do agravo e das unidades de dispensacdo dos medicamentos, bem
como da distancia entre estas e o local de residéncia dos usuarios. As viagens frustradas dos
asmaticos graves as unidades de salde decorrentes de problemas na organizacdo do
atendimento demonstrou interferir negativamente na acessibilidade. Foram medidas
consideradas positivas: a supressdo da exigéncia de diagnoéstico firmado por pneumologista; a
instalacdo de unidades da Farmacia de Pernambuco em algumas sedes regionais de salude; a
regularidade no abastecimento das unidades de dispensacdo e a ampliacdo do elenco de
medicamentos. A assiduidade dos cadastrados nas unidades de dispensacgédo foi considerada
elevada, independente da regido de origem do usuario. Conclui-se que a acessibilidade ao
CEAF-asma grave em Pernambuco precisa ser ampliada, principalmente nas regifes do
agreste e sertdo do estado e que as barreiras se concentram nas etapas que antecedem o
cadastro do asmatico grave no componente. A expansdao do numero de unidades de
dispensacdo e de estabelecimentos de saude, reconhecidos pela SES/PE como capazes de
efetuar o diagndstico e o acompanhamento clinico da asma grave, foram medidas
fundamentais para elevar as taxas de cobertura e reduzir a iniquidade nas condigdes de
acessibilidade dos moradores das diferentes regides. O SISMEDEX, concebido originalmente
como ferramenta para gerenciamento de estoques, contribuiu de maneira significativa para o
calculo de indicadores de acessibilidade, podendo esta contribuicdo ser ampliada, desde que

alguns campos sejam acrescidos a sua planilha eletrénica.

Palavras-chave: Acessibilidade aos Servicos de Salde; Assisténcia Farmacéutica;

Medicamentos excepcionais; Asma.



ABSTRACT

In order to evaluate the accessibility of patients with severe asthma, to the medicaments of the
Component Specialized Pharmaceutical Assistance (CEAF), a survey based on reports and
reviews from users and managers, and in data from the Computerized System Management
and Monitoring (SISMEDEX) of CEAF, combined with information from other systems was
performed based on the state of Pernambuco. It was possible to identify a very low coverage
rate, of between 0.84% and 3.37% and with evidence of wide variation according to region of
the state, being higher in the metropolitan area of Recife and decreasing towards the interior
of the state, which shows marked inequity in accessibility. This distribution is directly related
to the location of diagnostic services and clinical monitoring of the disease and to units of
drug dispensation, and the distance between them and the residence of users. The trips
frustrated of the patients with severe asthma to hospitals, due to problems in the organization
of care showed a negative impact on accessibility. Measures wich were considered positive:
the dropping of the requirement for diagnosis signed by a pulmonologist; the establishment of
units of the Pharmacy of Pernambuco in some regional offices of health; the better regularity
in the supply of the units of drug dispensation and the expansion of the range of medicines.
The frecuency of patients registered in the dispensing units was high, regardless of the source
region of the user. It is concluded that the accessibility to CEAF-severe asthma in
Pernambuco need to be greatly expanded, especially in the regions, agreste and sertao, inside
of the state, and that the barriers are concentrated in the steps preceding the entry of severe
asthma patients in CEAF. Expanding the number of dispensing units and of the medical
institutions recognized by the SES / PE, as capable of making the clinical diagnosis and
monitoring of severe asthma, are fundamental steps to increase coverage rates and reduce
inequity in the conditions of accessibility for residents of the different regions. The
SISMEDEX, originally conceived as a tool for inventory management, contributed
significantly to the calculation of indicators of accessibility, and this contribution can be

increased since some items will be added to your electronic spreadsheet.

Keywords: Accessibility to Health Services, Pharmaceutical Assistance; Specialized Drugs;

Severe Asthma.
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1. INTRODUCAO

1.1 Acessibilidade ao medicamento e direito a saude

Embora se reconheca que a salde de uma populacdo ndo depende apenas da oferta dos
servicos de salde e do acesso aos meios de tratamento, entre os quais se inclui o
medicamento, é inegavel a contribuicdo deste na composicdo do cuidado constituindo-se, com
alguma freqiiéncia, em elemento essencial para a efetividade deste processo (CONASS,
2007).

Acessar 0 medicamento € — ou deveria ser — resultado de uma prescricdo a qual por sua vez
esta vinculada a uma consulta realizada em um estabelecimento de saude. A dificuldade em
chegar a estas unidades e delas receber um atendimento resolutivo representa, segundo Paniz
et al (2008), uma das causas mais frequentes de retorno de pacientes aos servicos. Esta
dificuldade costuma assumir contornos dramaticos quando o medicamento se constitui em

requisito essencial para que se cumpra o plano de tratamento.

No Brasil, a exemplo de outros paises da América Latina, entre eles 0 México e a Colombia
(RODRIGUEZ & ROLDAN, 2008), o principal fator limitante do acesso continua sendo a
precariedade das condig¢Bes socioecondmicas de grande contingente da populacdo (VIEIRA,
2010). Somam-se a essas dificuldades aquelas relacionadas com a inequidade na distribuicéo
geogréfica da oferta de servi¢os, o que leva Travassos (2006) a afirmar que o acesso é

fortemente influenciado pela condigédo social das pessoas e pelo local onde residem.

A garantia de acessibilidade ao medicamento para aqueles que tém a correta indicagéo clinica
para 0 seu uso, representa um dos atributos essenciais na construcao e implementagéo de uma
politica nacional de saude. No Brasil, a Lei Organica da Saude n° 8080/90 faz referéncia
explicita a esta questdo, quando inclui, entre os campos de atuacio do Sistema Unico de
Saude (SUS), a execucdo da “assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica” e "a
formulacdo da politica de medicamentos, (...) de interesse para a saude (...)" (BRASIL, 1990).
Deste modo, o direito & salde, presente na Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), se
materializa, entre outros fatores, pela ordenacao legal do acesso dos cidaddos ao medicamento
(BRASIL, 2002a).
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Este acesso, em principio, deve ser assegurado pela Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, que no Brasil foi aprovada em 2004 através da Resolucdo n° 338 do Conselho
Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2004) e regulamentada por uma base normativa
complexa, que inclui um conjunto de leis, decretos, portarias e resolucdes, alteradas com certa
frequéncia, em face da necessidade de abranger situagfes novas, o que dificulta o seu
conhecimento atualizado e sua interpretacdo correta pelos atores que interagem no setor
(OPAS/OMS, 2005).

A aplicacdo dos dispositivos contidos nestes documentos se depara com problemas e
resisténcias que tém a sua origem nos mesmos determinantes sociais, econdmicos, culturais e
institucionais que desafiam o SUS como um todo, erguendo barreiras que dificultam a
acessibilidade da populacdo aos medicamentos, principalmente em se tratando daqueles de
uso ambulatorial continuado (PONTAROLLI, 2003).

Entre estes medicamentos, aqueles definidos atualmente na politica de assisténcia
farmacéutica como especializados assumem destacado papel em funcdo do elevado custo
financeiro para sua obtencéo e da essencialidade de que se revestem para o controle de certas
doencas, como é o caso da forma grave da asma brénquica.

1.2 Asma: aspectos clinicos e epidemioldgicos

A “asma” vem do grego e significa “ofegante” e ja identificada hd muitos anos (CAMPOS,
1993). E uma doenca inflamatdria crénica das vias aéreas inferiores caracterizada, pela
hiperresponsividade das mesmas e pela limitacdo variavel ao fluxo aéreo, sendo geralmente
reversivel espontaneamente ou com tratamento. Resulta de uma interacdo entre genética,
exposicao ambiental e outros fatores especificos que levam ao desenvolvimento e manutencao
dos sintomas (COOKSON, 1999; BUSSE & LEMANSKE 2001; Il CONSENSO
BRASILEIRO NO MANEJO DA ASMA, 2002; DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE, 2007).

Os acessos de asma podem ser desencadeados por alergénicos (p6 da casa, acaros domésticos,
compostos quimicos, leite, mariscos, corantes) ou outros agentes de acdo precipitante

(exercicios, refluxo gastroesofagico, medicamentos) e € esta multiplicidade de fatores que
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justifica a variabilidade dos quadros clinicos da doenca e dificulta sua propria definicdo
(CORDEIRO, 1995).

De acordo com a freqliéncia e a intensidade dos sintomas e com os parametros da funcédo

pulmonar (QUADRO 1), pode-se classificar

a asma em: intermitente, persistente leve,

persistente moderada, persistente grave. Dos casos de asma, estima-se que aproximadamente

60% destes sejam intermitentes ou persistentes leves, 25-30% moderados e 5-10% graves
(BRASIL, 2002; IV DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O MANEJO DA ASMA, 2006;

DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE, 2007).

Quadro 1 - Classificacdo da gravidade da asma segundo IV Diretrizes Brasileiras para o
Manejo da Asma — Brasil - 2006

ManifestacGes

Intermitente

Gravidade

Persistente leve

Persistente

Persistente

clinicas
moderada grave
Sintomas 2x/semana ou Mais de 2x/ Diérios Diérios ou
Menos semana, mas ndo continuos
diariamente
Despertares 2x/semana ou 3-4x/més Mais de Quase
noturnos Menos diarios
1x/semana
Necessidade de 2x/semana ou Menos de 2x/ Diéaria Diéaria
beta-2-agonista Menos semana
adrenérgico para
alivio
Limitagéo de Nenhuma Presente nas Presente nas Continua
atividades exacerbacdes exacerbacoes
Exacerbacbes Igual 1/ano ou Igual ou mais de  Igual ou mais de Igual ou mais
nenhuma/ano 2/ano o/ de 2/ano
ano
VEF1 ou PFE Igual ou maior de  Igual ou maior de  60%-80% do Igual ou menor de
80% do previsto 80% do previsto . 60% do previsto
previsto
Variagdo VEF1 Abaixo de 20% 20%-30% Acima de 30% Acima de
ou PFE 30%

Fonte: Adaptado de 1V Diretrizes Brasileiras para 0 Manejo da Asma, 2006.
Notas: 1 VEF1 - Volume expiratério forcado no primeiro segundo po6s-broncodilatador é o melhor
parametro espirométrico para avaliar mudangas a longo prazo na funcdo pulmonar, sendo um
indicador de progressdo da doenca. 2 PFE - Pico de fluxo expiratério serve para avaliar a variabilidade
da obstrucdo e auxilia a monitorizacdo clinica e a deteccdo precoce de crises.
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Quanto & prevaléncia mundial de asma, Telles Filho (2010) afirma que para a popula¢do em
geral esta fica entre 0,7% a 18,4%, variando entre regides e paises, sendo o Brasil o 8° pais
em prevaléncia da doenca, com uma taxa superior a 10,1%. Um estudo multicéntrico do
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC, 1998), citado na IV
Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Asma (2006), apontou ser a prevaléncia média
mundial da asma entre escolares (seis e sete anos), de 11,6% com uma oscilacéo entre 2,4% e
37,6%. Para os adolescentes (treze e catorze anos) esta prevaléncia foi de 13,7% e oscilou
entre 1,5% e 32,6%. Nas populacbes adultas, em que os estudos sdo menos frequentes, as
taxas encontradas tem se situado entre 3 e 8% (CORDEIRO, 1995).

Na estratégia da Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia (AIDPI) preconizada
pela Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) e Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS), a
asma foi priorizada devido a sua magnitude na composicdo da morbidade (OPAS/OMS,
2000).

Para a Sociedade de Pneumologia e Tisiologia (2010) a asma, que é uma das principais causas
de internagdo no Brasil, tem mostrado sinais de reducéo da sua morbidade. De fato, em 1999,
segundo dados do DATASUS, ela foi responsavel por 4,41% do total de internagdes, tendo
uma reducdo a partir de 2002 e alcancando o valor de 2,33% do total de internacGes no ano de
2009, o que representa ainda, em termos absolutos, mais de 250.000 hospitalizacdes e a
manutencdo desta doenca como a 4?2 causa de hospitalizagdes no SUS, de acordo com
informacdes da IV Diretrizes Brasileiras para 0 Manejo da Asma (2006).

No mundo, os custos com asma superam aos da tuberculose e HIVV/AIDS somados, tendo um
impacto sécio-econdmico significativo. No Canada, por exemplo, estima-se que os 10% da
populacdo correspondente aos portadores de asma grave sejam 0s responsaveis por 51% dos
gastos médicos diretos do tratamento e 54% dos custos totais desembolsados com a doenca
(TELLES FILHO, 2010).

Em 2006 os custos do Sistema Unico de Salde com internagdes por asma foram de 96
milhdes de reais, 0 que correspondeu a 1,4% do gasto total anual com todas as doencas (IV
DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O MANEJO DA ASMA, 2006) o que representou em


http://www.asmabronquica.com.br/medical/epidemiologia.html
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termos absolutos uma despesa de mais de 100 milhGes de reais. A magnitude deste custo
monetério para Barnes et al (1996), é em grande parte atribuivel a um controle inadequado
dos casos e as consequiéncias que isto traz para o estado de salde, tais como o0 uso de salas de
emergéncia e de leitos hospitalares. Os custos de tratamento de uma crise asmatica sdo 3,5
vezes maiores que 0s associados com o tratamento de individuos cuja asma é bem
controlada (SERRA-BATTLES J. et al, 1998; LANE, 2006).

No que se refere aos 6bitos, nos paises em desenvolvimento a mortalidade por asma vem
aumentando nos Gltimos dez anos, correspondendo de 5% a 10% das mortes por causa
respiratdria, com elevada proporcéao de 6bitos domiciliares (IV DIRETRIZES BRASILEIRAS
PARA O MANEJO DA ASMA, 2006). Em 2005, segundo a Organizacdo Mundial da Salude
(OMS), 255.000 pessoas morreram de asma e naquele periodo, no mundo, 300 milhGes de
pessoas sofriam com a doenca, sendo que 60% eram criancas (WHO, 2008). A maior parte
desta mortalidade corresponde aos asmaticos graves os quais, apesar de constituirem minoria,

representam, do total de asmaticos, a maior parcela em utilizacao de recursos.

A asma, portanto, é um grave problema de saude publica e, pelo fato de ser uma doenca
cronica, atingindo as pessoas em qualquer idade, especialmente na infancia, repercute na vida
do doente, de sua familia e da comunidade. Para além do sofrimento que provoca, por afetar
severamente a salde de seu portador, ocasionando limitagdes nas rotinas diarias, interfere
com as atividades escolares e profissionais (SOCIEDADE PORTUGUESA DE
PNEUMOLOGIA, 2002).

As pessoas, para tratamento desta patologia, precisam ter acessibilidade aos medicamentos e
também receber da equipe de saude informacdes adequadas quanto a maneira correta de
utiliza-los, as formas de controlar/diminuir a exposic¢ao aos desencadeantes da asma, além de
se tornarem capazes de monitorar a gravidade de sua patologia, conhecendo os planos de
tratamento nos casos das exacerbagOes. Este conjunto de medidas visa possibilitar a
reconquista de um padrdo de vida normal ou proximo da normalidade e deste modo a insercéo

ou reinsercdo da pessoa nas atividades rotineiras.
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1.3 Assisténcia farmacéutica ao paciente com asma grave no Brasil

Para o tratamento dos asmaticos graves o SUS disponibiliza medicamentos através da Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2004), seguindo as regras estabelecidas pela
portaria da Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da Saude (SAS/MS) n° 1012/2002
(BRASIL, 2002), que institui o protocolo clinico e as diretrizes terapéuticas-asma grave
(PCDT). Este documento define critérios para regular a acessibilidade deste grupo de usuarios
aos medicamentos. Outra portaria da SAS/MS, esta de n® 709/2010 (BRASIL, 2010), renova o
PCDT anteriormente estabelecido, enquanto a portaria GM/MS n° 2981/2009 (BRASIL,
2009) define o componente especializado de assisténcia farmacéutica (CEAF), grupo ao qual

pertencem os medicamentos destinados ao tratamento da asma grave (ANEXO 1).

Em Pernambuco, a Secretaria Estadual de Saude (SES), através da Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéutica, € responsavel pela aquisicao e distribuicdo dos medicamentos para
asma grave. Esta distribuicdo € realizada seguindo normas especificas, nas unidades
denominadas Farmécia de Pernambuco (FPE), modalidade de servico integrante da rede
estadual de saide. A FPE é responsavel pela dispensacdo gratuita de medicamentos do
componente especializado, embora a SES detenha a prerrogativa de descentralizar esta

distribuicdo para outros tipos de unidades publicas de saude (BRASIL, 2009).

A aquisicdo dos farmacos para tratamento da asma grave no estado, como atividade de
implementacdo do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF), teve
inicio em 2005. A dispensacdo comecgou a ser realizada na unidade metropolitana da FPE,
localizada em Recife, ampliando-se mais tarde para as unidades posteriormente inauguradas
nos municipios de Caruaru, Petrolina, Arcoverde e Garanhuns, sedes de regides de saude e

para um dos hospitais publicos de grande porte localizado na capital.

A propria distribuicdo destas unidades, cobrindo apenas parcialmente o territério do estado,
suscita o questionamento sobre as condi¢cfes de acessibilidade, haja vista que dependendo do
municipio de moradia do usuario, faz-se necessario cobrir grandes distancias todos os meses
para receber os medicamentos, 0s quais sdo liberados em cotas mensais e na dependéncia da

renovacdo do cadastramento que precisa ser feito a cada trés meses, apds consulta de
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acompanhamento, realizacdo de exame de espirometria e abertura de um processo

burocratico.

1.4 Indagacdes e justificativas

As grandes limitacGes causadas pela asma grave nas atividades diarias dos pacientes,
comprometendo sua qualidade de vida; a elevada taxa de mortalidade destas pessoas; a
resposta positiva ao tratamento adequado da doenca e ainda os custos elevados para a
aquisicdo deste grupo de medicamentos, ja representam motivos suficientes para a indagagédo
acerca das condicdes de acessibilidade que os asmaticos graves estao tendo aos medicamentos
disponibilizados pela politica de assisténcia farmacéutica, bem como para se buscar

identificar e compreender os diversos fatores que facilitam ou dificultam este acesso.

Além disso, uma politica que cursa ha mais de cinco anos, comprometendo consideravel
aporte de recursos financeiros e a mobilizacdo de um complexo aparato logistico para sua
implementacédo, necessita ser avaliada do ponto de vista dos ganhos obtidos na acessibilidade

dos usuarios aos beneficios que se propde ofertar.

Considera-se ainda como justificativa para realizacdo desta pesquisa a producdo ainda
modesta de estudos sobre a acessibilidade a medicamentos especializados no Brasil,
especificamente aqueles disponibilizados para o tratamento de doengas como a asma grave.
Nesta perspectiva, mesmo os resultados de avaliacdo normativa ndo tém produzido dados a
conhecer pelas instituicbes que operam a politica, transitando provavelmente como

documentos de circulagéo interna.

Acresce o fato de que a metodologia dos estudos disponiveis utiliza, via de regra, abordagens
quantitativas, o que ndo permite a explicitagdo dos fatores que interferem na acessibilidade e
que s6 podem ser revelados pelos atores diretamente envolvidos na implementacéo da politica
na esfera das unidades federadas, como é o caso dos integrantes do ndcleo de gestdo, dos

médicos e dos usuarios.

Por fim, a formacdo da pesquisadora em farmacia e a sua atuacdo profissional como

responsdvel por uma unidade de dispensacdo que integra a estrutura de um hospital



universitario, onde se faz 0 acompanhamento clinico de asmaticos graves, explica o interesse
pelo tema e a viabilidade para investiga-lo, haja vista o contato diuturno com as fontes de

informacdo e a familiaridade com a operacao dos bancos de dados.
2. MARCO TEORICO

2.1 Importancia do medicamento para a sociedade contemporinea

Até o comeco do século XIX, a maioria dos medicamentos era ainda de origem natural, de
estrutura quimica desconhecida. Ap6s 1940, ocorreu a introducdo de novos medicamentos,
principalmente no campo das doencas infecciosas. Nos anos 1950 e 1960, o desenvolvimento
na area das ciéncias bioldgicas, possibilitando uma melhor compreensdo dos mecanismos
moleculares, celulares e homeostéaticos, relacionados com a salde e a doenga e as conquistas
tecnologicas e econdmicas do pos-guerra, provocou a chamada “explosao farmacoldgica”. O
avanco das pesquisas e a intensificacdo da propaganda de medicamentos, fomentou uma
excessiva crenca no poder que eles teriam para prolongar a vida e produzir saude
(STORPIRTIS et al, 2006).

Tinha inicio a era da medicalizacdo, definida por Barros (2002) como a crescente e elevada
dependéncia dos individuos e da sociedade para com a oferta de servicos e bens de ordem
médico-assistencial. Esta dependéncia em relacdo as tecnologias diagnosticas e terapéuticas
passou a ser percebido como algo essencial na garantia dos bons niveis de salde, numa
sociedade em que 0 consumo se tornou o principal meio para garantir niveis satisfatorios de
bem-estar e onde o ‘remédio’ oferecido pela ciéncia tornou-se elemento essencial para a

resolucéo de problemas, independentemente da sua natureza (BARROS, 2002).

Admitir a existéncia da medicalizagdo e dos seus efeitos nocivos ndo obscurece, contudo, a
contribuicdo que o progresso no desenvolvimento da farmacologia trouxe para o tratamento
de doencas até entdo consideradas incurdveis ou sem controle possivel, contando-se entre
estas uma grande variedade de doencas cronicas, para as quais se necessita do uso regular de
medicamentos capazes de minimizar os danos e as limitacGes delas decorrentes. Para o
asmatico grave, em particular, o tratamento continuo representa condicéo essencial, ainda que

ndo suficiente, para controlar as crises e assegurar a manutencéo da propria vida.

22
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2.2 Acessibilidade como atributo de avaliacdo de politicas de salde

O valor atribuido ao medicamento esté diretamente relacionado a possibilidade de acessa-lo.
Acessibilidade, portanto, passa a ser um elemento de fundamental importancia para se intervir
de maneira positiva no estado de saude do individuo e da coletividade, embora a producdo da
salde esteja vinculada ao acesso as condigdes dignas de nutricdo, habitacdo, educacdo e
renda, componentes fundamentais no desenvolvimento do processo saude-doenca
(UNGLERT, 1995; RAMOS, 2003).

O aporte tedrico-conceitual sobre acessibilidade varia entre o0s autores e experimenta
mudancas ao longo do tempo em fungdo do contexto social, cultural, politico e econémico no
qual é formulado. Este dissenso abrange diferentes aspectos (TRAVASSOS & MARTINS,
2004). O primeiro deles diz respeito a terminologia empregada. Frenk (1985) utiliza a
expressdo acessibilidade. Reconhece que h4d uma tendéncia ao uso da palavra acesso como
sinbnimo, mas explicita que acesso é tdo somente uma das categorias relacionadas a
acessibilidade. Donabedian (1973), Unglert (1995), Acurcio & Guimardes (1996) também
empregam o termo acessibilidade mas véo defini-lo cada um a sua maneira, como sera
comentado adiante. Ja Andersen (1995), Travassos (2006) e Peckansky & Thomas (1981)

preferem utilizar o termo acesso entendendo acessibilidade como uma das suas dimensoes.

Outro ponto a ser considerado € o que se refere ao enfoque dado ao conceito, havendo alguns
autores que centram a nogdo de acessibilidade/acesso nas caracteristicas dos individuos.
Outros colocam énfase nas caracteristicas da oferta de servigos de salde. Outros ainda
combinam as duas situa¢fes, como é o caso de Travassos & Martins (2004) e de Frenk
(1985). Aday & Andersen (1974) identificam ainda discordancias tedrico-conceituais no que
diz respeito a avaliar 0 acesso com base nos resultados dos sistemas de saude ou na relagao
que os varios elementos que compdem o sistema estabelecem entre si para alcancar esses

resultados.

Apesar de existirem acentuadas divergéncias entre 0s autores é possivel encontrar pontos de

consenso, o que pode ser verificado na medida em que cada um enuncia sua definicéo.
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Para Frenk (1985), acessibilidade é um grau de ajuste entre as caracteristicas dos recursos de
atencdo a salde e as caracteristicas da populagdo no processo de busca e obtencéo de atencdo,
apesar de considerar que este conceito € um recurso mental utilizado com o objetivo de
apreender a esséncia de uma realidade que por si mesma € uma totalidade complexa e
indivisivel. O autor elabora um modelo (FIG.1) - inspirado em Donabedian (1973) - que
representa a sucessdo de acontecimentos desde 0 momento em que surge a necessidade de
atencdo médica até o0 momento em que se inicia ou se continua a utilizacdo dos servicos

médicos de salde, estabelecendo os seguintes alcances ou dominios:

e dominio estreito, que envolve apenas a busca da atencéo e o inicio da mesma;
e dominio intermediario, que além do anterior considera a continuacdo da atencéo;

e dominio amplo, que incorpora o desejo de atengao.

Figura 1 — Possiveis dominios do conceito da “Acessibilidade”

Necessidade Deseio de B 2 Inicio da atengdo —»
x n —> ¢ao -
de atencéo aten gjéo usca de atengdo o Contmwdgde da
> dominio estreito atencao
~— S
—_——
dominio intermediario
¥ J
N

dominio amplo

Fonte: Frenk (1985, p.440)

O mesmo autor considera, portanto, que a analise da acessibilidade num dominio mais
estreito, aquele que se restringe ao processo de busca e recebimento de atengdo, € 0 mais
proveitoso para se pesquisar, porque mesmo dentro desse espaco aparentemente restrito, ha
uma multiplicidade de fatores a serem observados, como a capacidade de produzir servigos -
este relacionado com a disponibilidade dos recursos de atencéo a saude - e a prépria utilizagédo
dos servigos (consumo real), fatores esses que interferem no processo de busca e obtencédo de

atencéo.

Ao se considerar os objetivos a serem atingidos no dominio estreito, a analise deve se centrar

nos fatores que facilitam ou dificultam os processos de busca de atencdo a saude e a obtencéo
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da mesma. Para um dominio intermediario, devem-se avaliar, também, todos os fatores que
podem estar interferindo nos contatos subsequentes desta continuidade da atengdo. Para a
analise de um dominio amplo, fenbmenos como crencas relativas a sadde, confianga no
sistema de salde e tolerancia a incapacidade precisam ser considerados. Nesta situacdo 0s

estudos de acessibilidade se confundem com os de utilizag&o de servigos (FRENK, 1985).

Desse modo, dentro do processo de busca e recebimento da atencdo, que compde o dominio
estreito, Frenk (1985) considera a existéncia de uma gama de fenémenos continuos referentes
a atencdo meédica, estando em um extremo o fenémeno da disponibilidade, que constitui a
presenca fisica dos recursos para a salde, tendo em conta os fatores que afetam a
produtividade desses e no outro extremo a obtencdo da atencdo e utiliza¢do dos servicos. Para
ele, entre esses dois extremos existem ainda uma diversidade de fatores, o que leva a concluir
que a disponibilidade ndo implica necessariamente na utilizac&o. Tais fatores incluem o tempo
de marcacdo de consulta, o tempo de espera pela consulta, 0os recursos de transporte da
populacdo, a localizacdo dos servicos de atencdo e caracteristicas organizativas dos servigos -
entrada e interior do estabelecimento de salde, sendo este ligado também ao dominio

intermediario, uma vez que interfere na continuidade da atencéo.

Nesta conceituacdo de acessibilidade, Frenk (1985) afirma ser provavel que boa parte da
confusdo que a caracteriza se deve ao fato de que na literatura se empregam
indiscriminadamente os trés alcances do conceito. A maioria dos autores, aqui pesquisados,
no entanto, preferem o termo acessibilidade realizando suas analises dentro de um dominio
estreito ou intermediério, avaliando as caracteristicas dos recursos de atencdo a salde ou o

ajuste entre estes e as caracteristicas da populagéo.

Um destes autores € Donabedian (1973), que define acessibilidade como uma caracteristica da
oferta de servigos, na medida em que esses servigos sejam capazes de produzir agdes capazes
de atender as necessidades de saude dos cidaddos. Acessibilidade ndo seria entdo a mera
disponibilidade de recursos em um determinado momento e lugar, mas estaria se referindo as
caracteristicas dos servigos e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso por
potenciais usuérios. Considera importante que para execucao dessas agoes, se tenha, além da
entrada, a adequacédo dos profissionais e dos recursos tecnoldgicos e distingue duas dimensdes



26

da acessibilidade que se inter-relacionam: a sécio organizacional, que inclui todas as
caracteristicas da oferta de servigos que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas no
uso destes; e a geografica, sendo esta relacionada aos aspectos como distancia da residéncia
do usuério ao estabelecimento de salude, o tempo de locomocgéo, o custo do transporte e

outros.

Unglert (1995) entende acessibilidade como uma caracteristica dos servigos de saude,
podendo ser abordada sob o enfoque: geogréfico, no nivel de distancia a ser percorrida e
obstaculos a serem transpostos; funcional, ao se considerar os tipos de servi¢os que sao
oferecidos, seu horério de funcionamento e sua qualidade; econémico quando a totalidade dos
servicos de salde ndo esta disponivel a todos os cidadaos e cultural, ao analisar a insercdo do
servico de salde nos habitos e costumes da populacdo, revelando neste Gltimo aspecto, um

alcance amplo da sua conceituacéo.

Para Guimardes & Acurcio (1996), acessibilidade pode ser conceituada como a capacidade do
paciente obter, quando necessitar, cuidado de saide de maneira facil e conveniente. Colocam,
porém, ser pertinente incorporar o alerta de Aday & Andersen (1974): “As distintas
caracteristicas do sistema e da populacdo podem determinar a possibilidade de ingressar ao
mesmo ou ndo, mas a prova do acesso em si ndo consiste na disponibilidade dos servigos e

recursos, mas sim no fato de que os servicos sejam utilizados por quem os necessite.”

Andersen (1995) utiliza o termo acesso como sendo a entrada no servigo e a continuidade do
tratamento. Concorda com Donabedian ao ponderar que este acesso é uma caracteristica da
oferta de servigos, importante para explicagdo do padrédo de utilizagdo dos mesmos. Por
considerar que a influéncia do acesso no uso de servicos de saude € mediado por fatores
individuais existentes antes mesmo do surgimento do problema de salde, entdo de acordo
com a classificacdo de Frenk (1985), estaria trabalhando num dominio amplo. Tanto é que em
revisoes posteriores Andersen incorpora ao seu entendimento de acesso, a etapa de utilizacdo

de servigos.

Travassos (2006) considera acesso como a possibilidade de utilizar os servigos de saude

qguando necessario, sendo que as caracteristicas da oferta destes servigos podem facilitar ou
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dificultar a capacidade das pessoas na utilizagdo dos mesmos. As barreiras de acesso estariam
caracterizadas pelo grau de disponibilidade e distribuicdo geogréfica dos servicos, pela
disponibilidade e qualidade dos recursos humanos e tecnoldgicos, pelos mecanismos de

financiamento, pelo modelo assistencial e pela informacéo do sistema, entre outros.

Dentre os autores relatados percebe-se que oferta de servicos de salde é algo fundamental e
que a avaliacdo se da, para a maioria dos autores aqui enfocados, num dominio estreito ou
intermediario. Nesta pesquisa opta-se pela utilizacdo do termo acessibilidade e por sua analise
em um dominio intermediario, segundo o esquema de Frenk, levando em consideracdo 0s

seguintes enfoques:

e geografico, para estimar a distdncia que uma pessoa necessitou percorrer em busca do
medicamento e obstaculos que precisou superar;

e econdmico, para verificar as facilidades/dificuldades que o usuario encontrou para obter o
produto;

e funcional (ou soOcio-organizacional), visando analisar a entrada do paciente aos
estabelecimentos, os servi¢cos neles oferecidos e a interacdo entre paciente/equipe de salde,
pois a troca adequada de informac6es e encaminhamentos provocam conseqiiéncia direta no

resultado da terapéutica.

Além do recurso ao banco de dados representado pelo sistema informatizado que
instrumentaliza o controle da dispensacdo, buscou-se captar a avaliacdo feita por ocupantes
dos postos de gestdo da politica, por profissionais de salde que realizam o acompanhamento
clinico e por usuarios, com base no pressuposto de que a escuta das vivéncias e das opinides
destes atores possibilitam compreender aspectos relacionados com a acessibilidade ao
medicamento inacessivel em outras fontes de informacdo. Aspectos estes de fundamental
importancia para promover a qualidade dos servicos, repensar praticas e reorganizar fluxos de
atendimento (LIMA, 2007; RAMOS, 2003; REGO et al apud REIS, 2009).

Para Hartz (2005), a acessibilidade € um atributo relacionado a disponibilidade e distribuicao
social dos recursos, ao lado da cobertura e da equidade. Neste caso representa um atributo da
politica de assisténcia farmacéutica escolhido para ser avaliado.
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A avaliacdo de programas e politicas de saude tem um papel reconhecido como componente
da gestdo no tocante ao seu proposito fundamental de dar suporte aos processos decisorios,
por meio de: (1) identificacdo de problemas; (2) reorientacdo de acBes e servicos
desenvolvidos; (3) incorporacdo de praticas sanitarias na rotina dos profissionais e (4)
mensuracdo do impacto das ac¢les implantadas sobre o estado de saude da populacdo
(BRASIL, 2005 apud GUSMAO, 2008).

Donabedian apud OPAS/OMS (2005) apresenta a abordagem da avaliacdo em saude sob 0s
enfoques de estrutura, processo e resultados. Por estrutura, entendem-se as caracteristicas
relativamente estaveis dos provedores da atencdo, os instrumentos e recursos que tém ao seu
alcance e os lugares fisicos e organizacionais onde trabalham, incluindo ai, os recursos
humanos, fisicos e financeiros de que se necessita para proporcionar a atengdo; processo pode
ser compreendido como a série de atividades desenvolvidas entre profissionais de salde e
pacientes durante as etapas do cuidado e os resultados estariam relacionados tanto com o
produto das acGes (consultas, exames, visitas) quanto com a modificacdo no estado de satde

de individuos da populacao.

Nesta pesquisa o foco da andlise centra-se no processo, porém ndo deixa de considerar as

interrelacGes que o processo mantém com os enfoques da estrutura e resultados.

2.3 Desenvolvimento da Assisténcia Farmacéutica no Brasil

A Assisténcia Farmacéutica, como politica publica, teve inicio em 1971, com a instituicdo da
Central de Medicamentos (CEME), vinculada ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS). Apresentava um modelo centralizado de gestdo e tinha como missédo o
fornecimento de medicamentos a populacdo sem condigdes econdmicas para adquiri-los
(CONASS, 2007). Naquele periodo, os pacientes portadores de doengas crdnicas ou raras, que
necessitavam de medicamentos de uso ambulatorial, com custo elevado ou por periodos
longos, ndo tinham acessibilidade garantida aos mesmos pelo poder publico (CONASS,
2004). Estes medicamentos passaram a ser denominados posteriormente de “excepcionais” e
ao longo dos anos, as formas de planejamento, financiamento, aquisic¢do e distribuicdo deste

grupo de farmacos foi sendo modificado, tendo como marco mais recente a edi¢do da Portaria
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GM/MS n° 2981/2009 (BRASIL, 2009), que mudou a denominacdo de excepcionais para

especializados e definiu novas regras de gerenciamento do componente.
2.3.1 Assisténcia Farmacéutica - Breve Historico

A reunido de Alma-Ata, em 1978 que tinha como meta “Saitde para todos” e elegia 0
desenvolvimento da atencdo primaria como a estratégia para alcancar tal meta, representou
um marco importante também para o desenvolvimento da assisténcia farmacéutica no mundo.
Nesta reunido foram discutidos e pactuados pelas nagdes aspectos como a recomendacao para
que os governos formulassem politicas de importacdo, producéo local, venda e distribuicdo de
medicamentos, de modo a assegurar a disponibilidade dos medicamentos essenciais nos
diferentes niveis dos cuidados primarios de salde. Foi também enfatizada a necessidade de

adocdo de medidas para prevenir a excessiva utilizacdo dos medicamentos (MARIN, 2003).

Como definicédo de assisténcia farmacéutica e demarcacdo do seu campo de atuacdo, persiste a

formulacdo adotada pela Politica Nacional de Medicamentos, instituida em 1998.

Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as
acOes de satde demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento
de medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a
conservagdo e controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica dos
medicamentos, 0 acompanhamento e a avaliacdo da utilizacéo, a obtencéo e
a difusdo de informacdo sobre medicamentos e a educacdo permanente dos
profissionais de salde, do paciente e da comunidade para assegurar 0 uso
racional de medicamentos. (BRASIL, 1998)

O crescimento da assisténcia farmacéutica e posterior universalizacdo dos seus beneficios,
com o consequente aumento da compra de medicamentos para ambulatorios conveniados,
propiciou um espago para a entrada de farmacos que passariam a ser denominados
excepcionais. Em 1975, através da portaria GM/MS n° 233/75 (BRASIL, 1975), a Central de
Medicamentos (CEME) ficou responsavel pelas acfes de aquisicdo e distribuicdo dos
medicamentos utilizados pelas instituicbes vinculadas ao Ministério de Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) e entidades com ele conveniadas. Esta Portaria permitiu a
aquisicdo de produtos fora da padronizagcdo, mas desde que justificados e que tivessem
similaridade com os da relacdo basica, o que diferia dos medicamentos excepcionais, para 0s
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quais a aquisicao era direta, ndo havendo dependéncia com a padronizacdo e nem necessidade
de similaridade (SILVA, 2000).

O conceito de medicamentos excepcionais foi efetivamente definido atraveés da Portaria
MPAS/MS/MEC n° 03/1982 (BRASIL, 1982; BELTRAME, 2003). Esta Portaria também
regulamentou e estabeleceu a Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME)
como a relacdo definidora dos produtos farmacéuticos prioritarios para a prevencdo, o
diagnostico e o tratamento das doencas prevalentes na populagdo brasileira, estabelecendo a
adocdo desta relacdo pelos érgdos publicos conveniados e normas para fornecimento gratuito
de medicamentos (SILVA, 2000).

Os medicamentos excepcionais ndo faziam parte, até entdo, de nenhuma relacao, até que em
1986, ao ser instituida a Relagdo de Medicamentos Padronizados (RMP) do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), destinada a complementar a
RENAME, alguns deles foram incluidos (SILVA, 2000). Neste periodo, a aquisi¢do de
medicamentos excepcionais, antes efetuada pela CEME por intermédio da sua direcdo geral,
passou a ser feita diretamente no mercado nacional, pelas superintendéncias regionais do
INAMPS, que eram representacdes daquele 6rgao nos estados e que passaram a ter autonomia
para estabelecer programas de utilizacdo de medicamentos excepcionais de acordo com

peculiaridades epidemioldgicas locais (SILVA, 2000).

Em 1993, ocorreu a descentralizagdo da assisténcia farmacéutica pela extin¢gdo do INAMPS,
em decorréncia da criagdo do SUS. Com a descentralizacdo no fornecimento de
medicamentos e materiais, as Secretarias Estaduais de Salde tiveram que se articular com a
CEME para dar continuidade a aquisicao/distribuicdo dos excepcionais. E até entdo, como
ndo estava clara a questdo do financiamento, as SES que ja sofriam pela falta de recursos
financeiros, tiveram dificuldades de dar continuidade a aquisicdo daquele grupo de
medicamentos, pois além do alto custo dos mesmos, parte deles ainda era adquirido por
importacdo. Neste periodo, surge o primeiro movimento no sentido de estabelecer uma tabela
de ressarcimento para estes medicamentos, através da Portaria SAS/MS n° 142/1993
(BRASIL, 1993; SILVA, 2000; BELTRAME, 2003).
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Até 1996, ocorreram vérias modificacbes nos mecanismos operacionais de pagamento, tendo
como um dos objetivos melhorar a acessibilidade da populagdo aos medicamentos
excepcionais. Até este ano, porém, um namero reduzido destes farmacos foi efetivamente
dispensado para os usuarios. Segundo dados disponiveis, essa dispensacdo era erratica, pouco
constante e irregular. Entdo, através da Portaria MS/SAS n° 204/1996 (BRASIL, 1996), foram
estabelecidas medidas para maior controle dos gastos com medicamentos excepcionais: a
relacdo destes produtos foi complementada, foram criados codigos na tabela do Sistema de
informacdes ambulatoriais/Sistema Unico de Sadde (SIA/SUS), estabeleceu-se a
obrigatoriedade de dispensacdo somente na rede publica, foi instituido o formulario de
Solicitacdo de Medicamentos Excepcionais (SME) e determinou-se a cobrancga através de
Boletim de Procedimento Ambulatorial (BPA) (BELTRAME, 2003).

Até aquele momento, no entanto, as formas de planejamento, aquisicdo e distribuicdo dos
medicamentos excepcionais permaneciam isoladas das decisdes gerais sobre politicas de
medicamentos no pais. Com instituicdo da Politica Nacional de Medicamentos (PNM)
(BRASIL, 1998), que tornou publica a importancia dos medicamentos na resolutividade das
acOes de salde e em suas diretrizes, foi estabelecida a reorientacdo da assisténcia
farmacéutica, ai incluida a garantia do acesso da populacdo aos medicamentos de custos
elevados para doencas de carater individual. Com as mudancas ocorridas a partir do final de
1999 e inicio de 2000, na formulagdo, gerenciamento e financiamento, é que se consolida a
tendéncia de crescimento na aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos de dispensacdo em
carater excepcional, com significativo aumento nos quantitativos de especialidades

dispensadas, nos valores pagos e no numero de usuéarios atendidos (BELTRAME, 2003).

Como pbde ser verificado, o processo de aquisicdo, dispensacdo e a propria definicdo do
elenco de medicamentos excepcionais, se deu a margem das discussdes da politica geral de
assisténcia farmacéutica no pais. A desarticulacdo das acOes, a falta de critérios claros para
definicdo do financiamento e da inclusdo de novos medicamentos propiciou um crescimento
desordenado nas aquisicOes destes produtos. Profissionais de sadde envolvidos com a questédo
da assisténcia farmacéutica, gestores do SUS, parlamentares e representantes da indudstria
farmacéutica realizaram criticas a forma de conducdo dessas aces, pela falta de transparéncia
(BELTRAME, 2003).
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Ainda no ano de 1999, a Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) procurando tornar mais
transparentes os critérios de inclusdo/exclusdo destes medicamentos, com consequente
melhoria para o gerenciamento destes produtos, adotou mecanismos para ampliar a discussao,
envolvendo diversos setores, como a burocracia estatal, a inddstria farmacéutica, 0s
profissionais de salde, os gestores do SUS e a sociedade civil. Para isto foi criada, atraves da
Portaria GM/MS n° 1310/1999 (BRASIL, 1999), a Comissdo de Assessoria Farmacéutica da
SAS, com o objetivo de estabelecer critérios técnicos para selecdo, inclusdo, exclusao e
substituicdo de medicamentos excepcionais da tabela SIA/SUS (SILVA, 2000; BELTRAME,
2003; CONASS, 2007).

Considerando as dificuldades enfrentadas pelas SES devido aos crescentes valores financeiros
aplicados na aquisicdo e gerenciamento deste grupo de medicamentos, tornou-se necessaria
nova estruturacdo para este processo. Assim, em 05 de outubro de 2006, a partir de uma
reunido da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), foi aprovada e institucionalizada a
Portaria. GM/MS n° 2577/2006 (BRASIL, 2006a), que regulamentou o Componente de
Medicamentos de Dispensacdo Excepcional (CMDE) do Bloco de Financiamento da
Assisténcia Farmacéutica, caracterizado por disponibilizar medicamentos no &mbito do SUS
para tratamento de agravos inseridos nos seguintes critérios (CONASS, 2007):

a) Doenca rara ou de baixa prevaléncia, com indicacdo de uso de medicamento de alto valor

unitario ou que, em caso de uso crénico ou prolongado, seja um tratamento de custo elevado.

b) Doenca prevalente, com uso de medicamento de alto custo unitario ou que, em caso de uso

crénico ou prolongado, seja um tratamento de custo elevado desde que:

e haja tratamento previsto para o agravo no nivel da atencdo basica, ao qual o paciente
apresentou necessariamente intolerancia, refratariedade ou evolucdo para quadro
clinico de maior gravidade, ou;

e 0 diagnostico ou estabelecimento de conduta terapéutica para o agravo estejam

inseridos na atencdo especializada.
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Atualmente os componentes do bloco de financiamento da assisténcia farmacéutica séo assim
divididos:

e componente béasico, envolvendo um grupo de a¢Bes desenvolvidas de forma articulada
pelo Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e Municipais de Salde, para garantir o
custeio e o fornecimento dos medicamentos e insumos essenciais destinados ao
atendimento dos agravos prevalentes e prioritarios da Atencao Basica;

e componente estratégico, no qual sdo disponibilizados medicamentos para o tratamento
de um grupo de agravos especificos, agudos ou crénicos, contemplados em programas
do ministério com protocolos e normas estabelecidas. Por exemplo: Aids, tuberculose
e hanseniase;

e componente especializado, aprovado por meio da Portaria GM/MS n° 2.981 de 26 de
novembro de 2009 é uma estratégia de acesso a medicamentos no ambito do Sistema
Unico de Salde, caracterizado pela busca da garantia da integralidade do tratamento
medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas em
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, publicados pelo Ministério da Saude
(BRASIL, 2009).

Os medicamentos que fazem parte das linhas de cuidado para as doencas contempladas
neste componente especializado estdo divididos em trés grupos com caracteristicas,
responsabilidades e formas de organizacdo distintas. Estes grupos foram constituidos
considerando como critérios gerais a complexidade da doenca a ser tratada
ambulatorialmente, a garantia da integralidade do tratamento da doenga no ambito da linha de

cuidado e a manutencgdo do equilibrio financeiro entre as esferas de gestao.

e grupo 1 - Medicamentos sob responsabilidade da Unido, destinados as doencas de
maior complexidade;

e grupo 2 - Medicamentos sob responsabilidade dos Estados e Distrito Federal,
destinados a doencas de menor complexidade do que aquelas elencadas no grupo 1;

e grupo 3 - Medicamentos sob responsabilidade dos Municipios e Distrito Federal,

correspondente aos farmacos constantes na RENAME vigente e indicados pelos
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Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, como a primeira linha de cuidado para
0 tratamento das doencas contempladas neste componente.

A execucdo deste componente especializado possui caracteristicas proprias e envolve as
etapas de solicitacdo, avaliagéo, autorizacdo, dispensacdo dos medicamentos e renovagéo da
continuidade do tratamento. A acessibilidade é precedida por procedimentos definidos, que
estabelecem os requisitos a serem atendidos pelo possivel usuario (CONASS, 2007; BRASIL,
2009):

e atendimento em estabelecimentos de saude vinculados as unidades publicas
designadas pelos gestores estaduais. Nestes locais, além da avaliacdo clinica e
acompanhamento do usuario por medicos especialistas, € possivel que ocorra a
administracao e/ou distribuicdo do medicamento. Sua distribuicdo geografica deve ser
planejada de modo a facilitar a acessibilidade dos usuarios ao diagndstico e
tratamento, considerando a oferta e demanda de diferentes regides.

e cadastro: o usuario para se cadastrar devera cumprir as normas estabelecidas pelo
Ministério da Saude em portarias especificas e nos Protocolos Clinicos. O mesmo
devera entregar os documentos exigidos e em posse destes documentos, os avaliadores
realizam anélise e autorizacao.

o dispensacdo: deverd ser efetivada somente apds avaliagdo técnica e autorizacdo pelos
avaliadores. Podera ocorrer em uma das unidades da farmécia de Pernambuco e no
Hospital Bardo de Lucena.

e acompanhamento: podera ser estabelecido de acordo com a periodicidade necessaria
para reavaliacdo clinica conforme a patologia. Para asma grave, anualmente, o

paciente devera realizar a espirometria.

Os protocolos clinicos foram desenvolvidos pela Comissédo de Assessoria Farmacéutica do
Ministério da Saude, a partir do ano 2000 e além de definirem as recomendacdes técnicas para
a acessibilidade ao medicamento, também cumprem um papel fundamental nos processos de
gerenciamento dos programas de assisténcia farmacéutica, nos processos de educacdo em
salde para profissionais e pacientes e, no que se refere a aspectos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001; BRASIL, 2002a; CONASS, 2007).
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Considerando, pelo que foi relatado, a complexidade do componente especializado e dados do
Gréfico 1, que indica a evolucdo dos gastos para aquisi¢cdo de medicamentos excepcionais,
informacao reforcada por Brandédo (2010) e o Grafico 2, que mostra a evolugdo no numero de
pacientes atendidos com estes produtos, percebe-se a importancia da realizacdo de pesquisas

de acessibilidade ao grupo de medicamentos especializados.

Gréfico 1- Medicamentos excepcionais — evolucdo dos gastos em reais — Brasil -1997 a 2007
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Fonte: http://dtr2001.saude.gov.br/sas/relatorio/6.6%20Assistencia.htm

Gréfico 2 - Medicamentos excepcionais — evolucao do nimero de pacientes atendidos —
Brasil -1997 a 2001
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2.3.2 Financiamento do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica

O financiamento do componente especializado de assisténcia farmacéutica experimentou ao
longo de sua historia diversas modalidades. Até final de 1999, os medicamentos excepcionais
eram financiados com recursos repassados pelo Ministério da Saude, integrantes dos tetos
financeiros dos estados. Os repasses eram feitos ap6s a apresentacao, pelo estado, da fatura,

guando a aquisic¢do e dispensacdo ja haviam sido realizadas (BELTRAME, 2003).

A Portaria Conjunta SES/SAS/MS n° 14/1999 (BRASIL, 1999a) regulamentou o
financiamento e a distribuicdo dos recursos do Fundo de Acles Estratégicas e Compensacédo
(FAEC) e, através da Portaria SAS/MS n° 409/1999 (BRASIL, 1999b), implantou a
sistematica de Autorizacdo de Procedimento de Alta Complexidade/Custo (APAC) para o
ressarcimento de todos os medicamentos excepcionais. Para viabilizar sua implantacéo,
estabeleceu os codigos de procedimentos para fornecimento dos medicamentos, o controle
individualizado dos usuarios através do cadastro de pessoa fisica (CPF), o uso do Cddigo
Internacional de Doencas (CID) e as quantidades maximas de medicamentos, entre outros
(CONASS, 2007).

Em 2000, o financiamento destes medicamentos foi incluido no Fundo de Ac¢des Estratégicas
e Compensacgdo (FAEC), passando a ser um recurso extrateto e deixando de onerar o teto
financeiro dos estados. Também foi implantado o sistema de transferéncia fundo a fundo de
forma antecipada e criado um mecanismo de “encontro de contas” trimestral. Estas medidas
permitiram incremento no fornecimento de medicamentos, no nimero de pacientes atendidos
e nos gastos realizados (BELTRAME, 2003).

O Ministério da Saude no periodo de 1997 a 2002 incrementou de forma significativa o
volume de recursos alocados para aquisi¢do dos medicamentos excepcionais, com 0 objetivo
de amplia-lo e melhorar a acessibilidade da populacdo. Em 2002 através de um acordo do
Ministério da Saude com o Conselho de Politica Fazendaria (CONFAZ), este concedeu
isencdo do Imposto de circulagdo de mercadoria e servico (ICMS) as operacdes realizadas
com diversos medicamentos excepcionais. A economia gerada pela desoneracao tributaria

destes produtos, cerca de R$ 87 milhdes de agosto a dezembro de 2002 e R$ 119 milhGes em



37

2003, foi investida integralmente na ampliacdo da aquisicdo de medicamentos excepcionais
com a inclusdo e compra de novos farmacos, inclusdo de cobertura farmacéutica para novas

doencas e ampliacdo da acessibilidade a estes produtos pela populacdo (BELTRAME, 2003).

Em 2007 o recurso destinado ao financiamento para aquisicao/distribuicdo de medicamentos
excepcionais era repassado mensalmente pelo Ministério da Salde aos estados e Distrito
Federal, com base na média dos valores aprovados em um determinado periodo trimestral, a
partir das informacBes apresentadas por meio das autorizacdes de procedimentos
ambulatoriais de alta complexidade/custo (APAC) (CONASS, 2007).

Mais tarde, de acordo com a Portaria GM/MS n° 2981/2009 (BRASIL, 2009), o
financiamento para aquisicdo dos medicamentos do CEAF estara diretamente relacionado
ao grupo em que os mesmos estdo alocados. O grupo 3 passou a ser financiado de acordo
com a regulamentacdo do Componente Béasico da Assisténcia Farmacéutica, em ato
normativo especifico. O financiamento do grupo 2 ficou integralmente sob a responsabilidade
dos Estados e do Distrito Federal e os medicamentos pertencentes ao grupo 1 foram
assumidos pelo Ministério da Saude na forma de aquisicdo centralizada (Grupo 1A) e na
forma de transferéncia de recursos financeiros (Grupo 1B).

Os medicamentos utilizados no tratamento da asma grave pertencem aos grupos 2 e 3,

financiados, respectivamente, pelo estado e municipios.

2.4 Aspectos operacionais do CEAF-asma grave

Em 2002, a partir da aprovagdo do protocolo clinico e diretrizes terapéuticas (PCDT) 0s
asmaticos graves passaram a ter direito de acessar medicamentos para seu tratamento, no
Sistema Unico de Satde, cabendo as secretarias estaduais de satde, realizar os processos de

planejamento, aquisigéo, distribuigdo e acompanhamento dos usuarios.

No Brasil, as recomendagdes para tratamento da asma seguem as diretrizes da Global
Initiative for Asthma (GINA) (2010) e as Diretrizes Brasileiras para 0 Manejo da Asma
(2006). Para asma grave, sdo acrescentadas a essas recomendacOes aquelas referentes ao

protocolo clinico e diretrizes terapéuticas (PCDT), definido pelo Ministério da Saude em 2002
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(BRASIL, 2002) e atualizado em 2010 (BRASIL, 2010). Os asmaéticos devem receber, nas
crises, 0s R-agonistas de curta acdo e, para a manutencdo, os B-agonistas de longa agéo
(LABAS), os corticoides inalatorios e os corticoides sisttmicos, cujos medicamentos estdo
descritos no Quadro 2. No caso de criancas com menos de 5 anos 0s beta-2-agonistas
adrenérgicos de longa acdo ndo tém comprovacdo de eficacia e seguranca de forma que seu
uso ndo esta recomendado. Para estas também se deve estar atento & técnica inalatoria,

verificando-se a indicacdo de uso de mascaras acopladas a espacadores.

Reconhece-se, no entanto, que o controle completo pode ndo ser atingido por alguns usuarios.
Nestes casos, a GINA (2010), as IV Diretrizes Brasileiras para 0 Manejo da Asma (2006) e
PCDT (BRASIL, 2010), orientam que o tratamento vise 0s melhores resultados possiveis em

termos de sintomas, uso de medicacgéo de resgate e funcao pulmonar.

Quadro 2 - Classificacdo dos medicamentos utilizados para tratamento da asma, de acordo
com Portaria 2981/2009

Classificacao Medicamentos

corticoides inalados (ICS) Beclometasona e budesonida
R-agonistas de curta agdo Fenoterol e salbutamol
R-agonistas de longa acdo (LABAS) Formoterol e salmeterol
Corticdides sistémicos Prednisona e prednisolona

Fonte: Portaria GM/MS n°. 2981, 2009

A meta do tratamento, de acordo com IV Diretrizes Brasileiras para o0 Manejo da Asma
(2006) e PCDT (2010) e, através do seguimento e monitoramento permanente, obter e manter
o controle da doenca por periodos prolongados, levando-se em consideragdo os efeitos
adversos potenciais, as interagdes medicamentosas e 0s custos dos medicamentos. A
classificagdo da gravidade é importante para determinar a dose de medicamentos suficiente
para que a pessoa atinja este controle no menor prazo possivel. A gravidade pode se alterar
com 0S meses ou anos, dai a necessidade de uma avaliagdo periodica para a determinacéo do

tratamento adequado.

O tratamento ideal é aquele que mantém o paciente controlado e estavel com a menor dose de

medicacgdo possivel. Se num periodo de trés meses for obtido o controle, pode-se proceder a
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reducdo das doses de medicamentos. Caso isto ndo tenha sido alcangado, antes de qualquer
mudanca terapéutica é necessario verificar a adesdo do usuério ao tratamento; possiveis erros
na técnica de uso dos dispositivos inalatorios; a presenca de fatores desencadeantes e/ou
agravantes, como exposicao a alérgenos e tabagismo. Esses pontos podem ser minimizados, a
partir das informacdes fornecidas pelos profissionais de salde que atendem o paciente (IV
DIRETRIZES BRASILEIRAS PARA O MANEJO DA ASMA, 2006 & PCDT, 2010).
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3.0BJETIVOS

3.1 Geral

Avaliar a acessibilidade dos asméticos graves residentes em Pernambuco, aos medicamentos
disponibilizados pelo componente especializado de assisténcia farmacéutica, bem como o0s

determinantes desta condicéo.

3.2 Especificos

e Conhecer a estrutura e o funcionamento da politica de assisténcia farmacéutica voltada
para o0 atendimento do asmético grave em Pernambuco, identificando nela fatores
intervenientes nas condicGes de acessibilidade;

e Identificar fatores que os atores envolvidos na implementagdo do CEAF-asma grave
consideram como facilitadores ou dificultadores da acessibilidade aos medicamentos para

asma grave.
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4. METODOLOGIA

4.1 Desenho do Estudo

Esta pesquisa constitui-se em uma Pesquisa Avaliativa, porque se propfe a realizar um
julgamento, mediante formulagdo de uma pergunta ainda ndo respondida na literatura
especializada, sobre uma prética social, a partir de hipdteses sobre as caracteristicas desta, em
determinado contexto, por meio de metodologia cientifica (HARTZ, VEIRA-DA-SILVA
2005).

No que se refere ao desenho de estudo esta pesquisa constituiu-se em um estudo
observacional, de corte transversal. Utiliza abordagem qualitativa e quantitativa de natureza
descritiva. A abordagem qualitativa foi utilizada com duas finalidades. Uma delas foi a de
obter a opinido dos atores diretamente envolvidos na operacionalizagdo do componente, a
saber: 0s responsaveis pela sua gestdo, os profissionais que cuidam do acompanhamento
clinico dos pacientes, o que inclui a prescricdo dos medicamentos e aqueles que realizam a
dispensacdo, acerca da acessibilidade dos usuarios aos medicamentos, dos determinantes
desta condicdo e de possiveis mudancas produzidas nesta acessibilidade com a

disponibilizacdo dos medicamentos para asmaticos graves pelo CEAF.

Outra finalidade da abordagem qualitativa foi a de obter de usuérios dos medicamentos para
asma grave, informacdes que permitiram montar a sua trajetoria de atendimento a partir do
momento em que eles decidem procurar um estabelecimento de salude para tratar a asma
grave, com o objetivo de identificar, nesta trajetoria, como se deu a sua acessibilidade ao
tratamento em termos de facilidades/dificuldades, além de captar sua percepcdo a respeito

deste processo.
A abordagem quantitativa foi utilizada para:

e estimar, através de dados epidemiologicos quanto a prevaléncia da doenga, a demanda de
pacientes com asma grave em Pernambuco para o ano de 2010;
¢ verificar 0 numero de pacientes inscritos no componente especializado de assisténcia

farmacéutica para asma grave, em cada unidade da farmacia de Pernambuco/SES;
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eidentificar, em uma amostra, a distribuicdo destes pacientes segundo variaveis demograficas
(idade, sexo e procedéncia), a frequéncia de seu comparecimento a farmacia e a relacéo entre
os medicamentos dispensados e prescritos no periodo de novembro de 2009 a outubro de
2010. Para tanto, foi empregada a técnica da pesquisa documental direta.

A amostra de 306 usuérios foi selecionada aleatoriamente, utilizando o processo de
amostragem sistematica, obtida de um total de 1483 asmaticos graves presentes no cadastro
do Sistema Informatizado de Gerenciamento e Acompanhamento dos Medicamentos do
CEAF (SISMEDEX), em abril de 2010. O tamanho da amostra levou em consideragdo uma
prevaléncia de 50% e um intervalo de confianca de 95%.

4.2 Ambientes de coleta dos dados

A coleta de dados primérios foi realizada nos servigos ambulatoriais de atendimento ao
paciente asmatico, do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco
(HC/UFPE) e do Hospital Bardo de Lucena, pertencente a rede estadual de satude (HBL).

Justifica-se a escolha destes servicos por serem considerados como duas referéncias para
tratamento de asma grave em pacientes adultos (HC/UFPE) e pediatricos (HBL) de modo a

contemplar no recorte pacientes em faixas etarias variadas.

O Hospital das Clinicas (HC) é uma unidade de satde vinculada a Universidade Federal de
Pernambuco que declara como missdo institucional “prestar um servico de exceléncia a
sociedade nos @mbitos da assisténcia, do ensino, da pesquisa e da extensdao, com o intuito de
avancar nos conhecimentos cientificos relacionados a saude, promocdo e preservacdo da
vida.” Constitui-se em hospital publico universitario oferecendo atendimento médico e

hospitalar a populacéo nas mais diversas areas sendo referéncia nacional e internacional.

O Hospital Bardo de Lucena é uma unidade de saude vinculada a SES/PE que define como
sua missdo prestar assisténcia a saude com qualidade e integralidade, atender de forma
humanizada os seus clientes internos e externos e contribuir para a formacdo de novos
profissionais de saude. E uma instituicio de referéncia e exceléncia na atencio a salde da

mulher e da crianca no estado de Pernambuco.
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A coleta de dados secundérios foi obtida em ambiente virtual em sistemas de informacédo de
livre acesso, como o do Departamento de Informéatica do SUS (DATASUS) e a base de dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); e no Sistema Informatizado de
Gerenciamento e Acompanhamento dos Medicamentos do CEAF (SISMEDEX), sistema este
que tem como uma de suas fungdes disponibilizar informacfes desde o atendimento ao
usuario até a dispensacdo dos medicamentos, bem como a geracdo de relatérios e
acompanhamento do fluxo de estoque (MINISTERIO DA SAUDE, 2011), mediante
autorizacdo expressa da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica da Secretaria Estadual

de Saude de Pernambuco.

4.3 Populacédo de estudo

Para as entrevistas semi estruturadas, foram selecionadas pessoas consideradas informantes-

chaves, identificadas como sendo ocupantes de cargos diretamente relacionados com:

e agestdo da politica de assisténcia farmacéutica no estado, identificados como gestores
A, BeC;

e aoperacao de unidades da Farméacia de Pernambuco;

e 0 diagndstico e acompanhamento clinico, identificados como médicos pneumologistas
AeB.

Os meédicos escolhidos foram aqueles com pelo menos cinco anos de atendimento a pacientes
asmaticos graves. Este tempo se justifica pela necessidade de entrevistar informantes com

experiéncia anterior e posterior & implantacdo do CEAF-asma grave no estado.

Para o registro de historia oral foram selecionados 10 usuarios cadastrados no SISMEDEX.
De acordo com Alberti (1989), a escolha dos entrevistados, quando se opta por esta técnica,
ndo deve ser predominantemente orientada por critérios quantitativos, mas a partir da posi¢do
do entrevistado no grupo e do significado de sua experiéncia. Neste sentido, a autora defende

algumas caracteristicas para esta selecao:

¢ individuos que participaram, viveram, presenciaram ou se inteiraram de ocorréncias ou

situacOes ligadas ao tema;
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e ser um “bom entrevistado”, ou seja, ter disponibilidade para revelar sua experiéncia

em dialogo franco e aberto.

A escolha levou ainda em conta o interesse de se ter neste grupo de narradores, pacientes com
diagnostico de asma grave antes da disponibilizacdo dos medicamentos pelo CEAF no estado,
capazes, portanto, de estabelecer comparacdo entre os dois periodos, além de contar com
pessoas que residissem a diferentes distancias dos Hospitais das Clinicas e Bardo de Lucena.
Na composicdo da amostra buscou-se ainda contar com pessoas dos dois sexos e com

diferentes faixas etérias.

Todos os usuérios narradores (QUADRO 3) realizavam o seu acompanhamento nos hospitais

referidos embora residissem em municipios diversos.

Quadro 3 — Caracterizacdo dos usuarios narradores atraves do uso de pseudénimos

Pseuddnimo Local da coleta Condicdo

Armelle HC/UFPE Usuéria

Arcédia HC/UFPE Usuaria

Artemis HC/UFPE Usuaria

Ariel HC/UFPE Usuéria

Argentina HC/UFPE Usuéria

Ariadne HBL/SES Responsavel por Usuario
Araneli HBL/SES Responsavel por Usuario
Armélia HBL/SES Responsavel por Usuario
Arnaldo HBL/SES Responsavel por Usuario
Arabela HBL/SES Responsavel por Usuario

Fonte: Elaboracéo da autora

4.4 Técnicas e Instrumentos:

4.4.1 Pesquisa documental

A pesquisa documental, de acordo com Vergara (2000 apud MERTENS et al, 2007), é um
recurso a ser utilizado quando da necessidade de analise de documentos existentes que
possam contribuir para a realizagdo da investigacdo. Conforme Gil (1991) esta técnica tem
como vantagens o baixo custo, pois exige apenas disponibilidade de tempo do pesquisador,

além da disponibilizacdo dos documentos, os quais se constituem fonte rica e estavel de
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dados. Como limitacdo, as criticas mais frequentes referem-se a ndo representatividade e a

subjetividade dos dados. Como objetos de pesquisa documental direta, foram utilizados:

o Portarias;

e Resolugdes;

e Protocolos;

o Relatorios institucionais;

¢ Informes técnicos.

As fontes de dados utilizadas na pesquisa documental indireta foram:

e Sistema Informatizado de Gerenciamento e Acompanhamento dos Medicamentos do
Componente Especializado de Assisténcia Farmacéutica (SISMEDEX), no qual consta
o registro dos pacientes e acompanhamento do atendimento prestado;

« Sistema de informacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

« Sistemas de informacdo em salde, vinculados ao Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS).

4.4.2 Historia oral e entrevistas

A entrevista é uma técnica qualitativa de apreensdo da percepcao e da vivéncia pessoal de
determinadas situacOes e que possibilita a obtencdo de dados que se referem a atitudes,
valores, sentimentos, maneiras de agir e opiniées dos entrevistados sobre determinado tema
(FRASER & GONDIM, 2004; MINAY0,1998). O dialogo estabelecido entre o pesquisador e
0 entrevistado deve ser amplo para que se possa ter acesso aos significados atribuidos pelas
pessoas ao evento em questdo e o essencial ndo é quantificar e mensurar e sim captar o0s
significados (FRASER & GONDIM, 2004).

A histdria oral, que € um tipo de histéria de vida, segundo Minayo (1998), € o relato de um
individuo sobre sua existéncia através do tempo ou de acontecimentos especificos vivenciados
pelo mesmo. Através do estudo aprofundado destas experiéncias e versdes particulares, sao
possiveis interpretacdes qualitativas de processos historico-sociais (LANG, 1996; FERREIRA
& AMADO, 2006). Para Alberti (1989) deve-se escolher para os relatos pessoas que
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participaram de, ou testemunharam, acontecimentos, conjunturas, visdées do mundo, como
forma de se aproximar do objeto de estudo. Uma das abordagens fundamentais no campo da
historia oral é aquela que enfatiza a importancia dos depoimentos orais como instrumentos

para preencher as lacunas deixadas pelas fontes escritas (FERREIRA, 1994).

Com os atores envolvidos na operacionalizacdo do CEAF-asma grave em Pernambuco, foi
utilizada a entrevista semi-estruturada, que seguiu um roteiro de tépicos gerais, definidos
conforme interesse do pesquisador e da literatura sobre o tema, apresentados nos apéndices A,
B e C em anexo. A opcdo pelo uso desta técnica ocorreu pela importancia de captar a
percepcdo dos profissionais em relacdo ao funcionamento do componente de asma grave,
sobre vantagens e possiveis problemas que estivessem dificultando a sua operacionalizacdo. E
para captar a trajetéria de atendimento dos usuarios foi utilizada a técnica de historia oral,
sendo a selecdo da amostra intencional, feita a partir da escolha de pacientes asmaticos graves
que frequentavam ha pelo menos 1(um) ano o estabelecimento de saude, seguindo um roteiro

apresentado no apéndice D em anexo.

4.5 Processamento e analise dos dados

Para o processamento dos dados secundarios de natureza quantitativa foram utilizadas a
distribuicdo simples de frequéncias absolutas e relativas e a apresentacdo destes dados se deu
sob a forma de graficos e tabelas.

Os conteldos das entrevistas e da historia oral foram analisados utilizando-se a sequéncia
metodologica proposta por Bardin (2004), sendo que no processo de codificagcdo, para as
entrevistas com informantes chaves, a unidade de registro foi o tema enquanto nas historias
orais dos usudrios as unidades foram o tema e 0 acontecimento, o que dependeu da natureza
opinativa ou descritiva do conteddo (FIGURA 2). Em se tratando de uma abordagem
qualitativa, o critério de enumeracdo foi predominantemente o de presenca/auséncia das
categorias nos discursos gerados pelos respondentes. Quanto a categorizagéo, foi empregado o
critério semantico, para a geracao de categorias tematicas e o critério sintatico para a geragédo
das categorias ligadas as varidveis de acdo (verbos) e de atribuicdo de valor (adjetivos). A

inferéncia teve como pdlo de analise o emissor, pelo fato de que os olhares dos diferentes
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atores que operam no processo de atendimento representado pela varidvel acessibilidade,

estdo diretamente relacionados com a sua condi¢gdo no mesmo.

Figura 2 — Representacdo do processamento dos dados da metodologia qualitativa

Emissor Naturez,a el Unidade de Registro Categorias
conteudo
«Funcionario da FPE Mudancas
L —_— inati —_— Tema —
«Médico Rl Entraves
«Gestor
(
Mudancas
Opinativo _— Tema — Entraves
«Usudrio
«Acompanhante <
- ) Passos da
Descritivo - Acontecimento | =—> trajetéria para acessar
. o medicamento

4.6 Aspectos Eticos

De acordo com a resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Salde, que regulamenta as
pesquisas envolvendo seres humanos, foram tomados os devidos cuidados com
procedimentos éticos: apresentacdo do pesquisador, esclarecimentos sobre os objetivos da
pesquisa, motivos da escolha do informante, garantia do anonimato, sigilo das informacdes e
assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido a todos aqueles que participaram do

estudo.

A realizag&o das entrevistas e historias orais foram agendadas de modo a serem realizadas em
carater individual e com privacidade assegurada além de estar o /a entrevistado/a com tempo
suficiente para receber a autora da pesquisa, agente responsavel pela realizacdo deste

procedimento, sendo todas posteriormente gravadas, transcritas e submetidas a analise.

Este estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Pernambuco e aprovado sob o registro CEP/CCS/UFPE N° 180/10.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Andlise dos dados guantitativos

5.1.1 Cobertura do CEAF-asma grave

Para o célculo de cobertura a dificuldade reside no fato de ndo se encontrar na literatura
informacgdes sobre a prevaléncia da asma no Brasil, para o conjunto das faixas etarias. Essa
dificuldade aumenta quando se procura esse tipo de informacéo por estados da federacdo. O
gue se encontra sdo estudos que abrangem predominantemente amostras populacionais de
criancas e adolescentes em determinados municipios do pais, sendo a coleta de dados
realizada em estabelecimentos de ensino, em servicos de salde ou nas residéncias das pessoas
(SALDANHA, 2005; EZEQUIEL, 2003; VALENCA, 1999). Num estudo realizado em
criancas e adolescentes de 2 a 14 anos, em Porto Alegre, relacionando o perfil
socioeconémico e o habito intradomiciliar de fumar dos pais, verificou-se uma prevaléncia de
sintomas de asma de 45,9% nestas criangas e adolescentes (ACHE B.I1.C.S.; KAHAN F,
FITERMAN J., 2005). Fiore (1999) também em Porto Alegre mostrou uma prevaléncia de
42,5% de asma cumulativa e 22% de asma ativa em escolares, com predominancia em
meninas. Estudos de Britto (2000) e Solé (1998) encontraram em Recife, uma prevaléncia
anual de asma de 27,16% em criancas de 6 a 7 anos e de 18,1% em adolescentes de 13 a 14

anos.

Este fato tem como uma das explicaces a heterogeneidade com que os fatores de risco se
distribuem por um territério tdo amplo quanto o brasileiro, com grandes variagdes do clima e
da qualidade do ar, entre outros determinantes. A sazonalidade associada as crises é variavel,
0 que representa outro dificultador a o estabelecimento de uma prevaléncia média valida para
todas as regides do pais. Em algumas delas, no periodo chuvoso, o percentual de atendimento
ambulatorial por asma foi maior, enquanto o percentual de hospitalizacbes mostrou-se mais
elevado no periodo seco (SALDANHA, 2005). Além disso, a prevaléncia altera-se
sensivelmente em funcdo da idade. Esta prevaléncia, segundo Telles Filho (2010) situa-se
entre 8 a 10% na populacéo infantil, declinando para 5 a 6% nos adultos jovens, voltando a

elevar-se para 7 a 9% na populacdo dos maiores de 60 anos.
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Outro fator que pode contribuir para essa lacuna de informacdo é a dificuldade que
profissionais tém na caracterizacdo diagndstica da asma, utilizando ainda uma diversidade de
combinac0es de critérios e sintomas para defini-la (CAMPOS, 1993; LLOYD et al., 2000). E
a limitacdo que surge por vezes de estabelecer o diagnostico diferencial com outras
enfermidades pneumoldgicas, como bronquites, bronquiolites e infecgdes respiratorias
agudas, ocasionando subnotificacdo ou notificacdo incorreta. Uma adequada gestdo da
clinica, o que inclui vinculo e continuidade no tratamento dos usuarios, tem sido apontada
como uma das medidas capazes de atenuar dificuldades dessa natureza (PIRES &
GOTTEMS, 2009). Dentro desta perspectiva se insere a orientacdo técnica presente em
protocolos como o Manual de Doencas Respiratorias Cronicas dos Cadernos de Atencédo
Basica, elaborado em 2010 pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2010B), que define essas
patologias, trazendo dados epidemioldgicos e informagfes quanto a sinais e sintomas, com
vistas a facilitacdo do diagndstico. O suporte facultado pelos Nucleos de Apoio a Salde da
Familia (NASF) e pelo Telessaude sdo exemplos de iniciativas que possibilitam as equipes
locais melhoria da qualidade no estabelecimento do diagndéstico e na elaboracdo do plano de

tratamento.

Dificuldades relacionadas com registros incompletos de informacgdes também se devem a
anotacOes deficientes nos prontuarios, ocorridos principalmente em servigos de urgéncia
(SALDANHA, 2005). Em um trabalho intitulado “Prontudrio incompleto no pronto-socorro:
uma barreira para a qualidade em satide”, Carvalho et al (2009) verificaram que em relacéo ao
diagnostico, para 6,0% dos prontuarios analisados, a letra do médico estava ilegivel; em 6,3%
sO constava 0 Codigo Internacional de Doencas e para 33,4%, a anamnese ndo constava no

prontuario. Documento do Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal reconhece:

E comum, em pesquisas sobre determinada doenca, o lamentéavel descarte de
muitos prontuarios por motivo de dados incompletos ou ndo confiaveis. (...)
Repetidas vezes, ndo ha descri¢Ges de detalhes, de situacdes interessantes e
de achados anormais, (...) que fariam do relato (...) instrumento mais
informativo e de maior aproveitamento cientifico. Essas ocorréncias
demonstram que o verdadeiro valor do prontuario permanece desconhecido
para grande parte dos usuarios. Sua fungdo primordial como fonte de dados
vem sendo persistentemente prejudicada pela insuficiente qualidade de
grande parte de seus registros (CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO DISTRITO FEDERAL, 2006).
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Por todas essas razdes, é que o intervalo de prevaléncia da asma no Brasil, segundo o Manual
Técnico de Asma e Rinite,(MINISTERIO DA SAUDE, 2004), que utiliza dados do
International Study for Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC, 1998a), oscila entre 10 a

20%, dependendo da regido e da faixa etaria considerada.

A se utilizar esses percentuais de prevaléncia, o contingente de asmaticos em Pernambuco,
que segundo o Censo 2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011) conta com uma populacio de 8.541.250 habitantes, estaria variando
entre 854.125 e 1.708.250 individuos. Com base no PCDT-asma grave (BRASIL, 2002), que
estima o nimero de asmaticos graves como correspondendo de 5 a 10% do total de
asmaticos, 0 numero de pessoas a serem cobertos pelo CEAF-asma grave no estado, estaria
variando de 43.980 a 175.820 individuos.

Tabela 1 — Proporc¢do de pacientes asmaticos e asmaticos graves na populacéo de Pernambuco

— 2010
Pacientes com asma na Para um % de Para um % de
populacéo asmaticos graves de  asmaticos graves
% N 5% de 10%
10 854.125 42.706 85.412
20 1.708.250 85.412 170.825

Fonte: Elaboracéo da autora

Definidos os denominadores da formula, a cobertura sera obtida mediante o seguinte célculo:

NUmero de asmaticos graves cadastrados no
SISMEDEX
Populacdo de asmaticos graves

Taxa de cobertura do CEAF-asma grave = X 100

Sendo o numero de asmaticos graves cadastrados no SISMEDEX em abril/10 igual a 1483, a
taxa de cobertura estaria variando de 0,84% a 3,37%. Taxas tdo baixa de cobertura levam a
questionamentos acerca da adequagdo dos percentuais utilizados para o seu célculo. E pouco
provavel que o numero de usuarios que recebem o medicamento esteja subestimado, haja

vista que o cadastramento exige a apresentacdo de laudo medico e documentos pessoais. Ja
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com relagdo ao numero estimado de asmaticos na populacéo ainda se faz necessério contar
com estudos de prevaléncia que possam fornecer uma informagéo desagregada por estados e
municipios e por faixas etarias. Ainda assim, mesmo que o0 numero de asmaticos na populacédo
seja inferior ao dado aqui considerado, o quantitativo de usuarios cadastrados teria que ser
bem mais elevado para se contar com valores de coberturas que atingissem pelo menos dois

digitos.

Além desta reduzida taxa de cobertura do CEAF-asma grave quando se considera o estado
como um todo é preciso ponderar que o valor deste indicador sofre significativa variacao
entre as regides de Pernambuco. Isto pode ser evidenciado quando se calcula a cobertura
relativa as trés macrorregifes de salde do estado. Para este calculo foi utilizado como
numerador a soma dos usudrios atendidos pelas unidades de dispensacéo localizadas em uma
mesma macrorregido (MR) e como denominador o nimero estimado de asmaticos graves
obtida utilizando-se os valores minimos de prevaléncia citados na literatura para a populacéo
de asmaticos (10% da populacdo geral) e para a populacdo de asmaticos graves (5% do total
de asmaticos). Os valores obtidos estdo contidos na tabela 2 onde se verifica que a taxa de
cobertura correspondente a MR-Recife é 3,25 vezes maior que da MR-Caruaru e 10,4 vezes
maior que da MR-Petrolina.

Tabela 2 - Taxa de cobertura do componente especializado de assisténcia farmacéutica -asma
grave por macrorregido de salde do estado de Pernambuco - 2010

Macrorregido N°de usuérios N°de asméaticos  N°de asmaticos Taxa de

de saude cadastrados nas UD na populacéo graves Cobertura (%)
Recife 1272 490.757 24.538 5,2
Caruaru 178 228.239 11.412 1,6
Petrolina 33 122.362 6.118 0,5

Fonte: Elaboragdo da autora a partir de dados da Agéncia Estadual de Planejamento e Pesquisas de
Pernambuco (2011).

Nota: UD — Unidade de dispensacao.

Independentemente da precisdo dos dados de prevaléncia utilizados nos célculos, parece ndo
haver como negar que um ndmero consideravel de residentes no estado esteja enfrentando
algum tipo de barreira para acessar o grupo de medicamentos disponibilizados pela politica de

assisténcia farmacéutica. Para estas pessoas, resta recorrer aos servigos de urgéncia e
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emergéncia, na vigéncia das crises ou a compra, em estabelecimentos privados, de um

medicamento essencial para evitar sofrimento intenso e garantir a propria sobrevivéncia.

Por tudo o que foi exposto é forcoso admitir que no momento o calculo da taxa de cobertura
por si s6 ndo é capaz de permitir o monitoramento e avaliacdo do CEAF-asma grave, ainda
que se mostre Util para estabelecer uma linha de base visando 0 acompanhamento da evolucéo

do mesmo.

Algumas alternativas para suprir a necessidade de indicadores talvez seja rastrear as
informacBes disponiveis nas unidades de urgéncia e emergéncia, bem como analisar a
morbidade ambulatorial (SIA) e hospitalar (SIH), além de contar com informacdes coletadas

pelos agentes comunitarios de saude (ACS).
5.1.2 Perfil demografico do usuario cadastrado no CEAF-asma grave

Na amostra calculada a partir do cadastro de usuarios no SISMEDEX, prevalecem os adultos,
especialmente acima dos 40 anos (GRAFICO 3). Para autores como Telles Filho (2010) a
asma continua a ser uma das doencas crénicas mais comuns em todas as idades, mas sua
frequéncia é maior na infancia, fato também encontrado em diversos outros estudos como o
de Brode (1974), Dodge (1980) e Bardana (1993).

Gréafico 3 — Distribuicdo da amostra dos asmaticos graves cadastrados no SISMEDEX por
Decis de faixa etaria — Pernambuco — 2010
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Fonte: Elaboracéo da autora
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Quando se trata da prevaléncia de asma grave, modalidade da doenca que é abrangida pelo
CEAF, esta situagéo se altera uma vez que boa parte das criancas apresentam as formas leve
e moderada. O diagnostico da asma grave exige o0 acompanhamento da pessoa por
determinado periodo de tempo, motivo pelo qual é firmado, na maioria das vezes, na idade
adulta. Além disso, em se tratando de uma doenga cronica, se espera que ao longo do tempo o
nimero de casos se acumule nas faixas de idade mais elevadas. Essas consideracoes,
acrescidas da maior independéncia do adulto para acessar aos meios de tratamento, pode

explicar a frequéncia mais alta na amostra, de cadastrados na faixa etaria entre 45 e 63 anos.

Ao contrario do que afirma Telles Filho (2010), ao indicar um novo aumento de prevaléncia
na populacdo a partir dos 60 anos, em nossa amostra decresce 0 nimero de cadastrados neste
grupo, 0 que provavelmente se deve as limitacbes fisicas da propria idade para o
enfrentamento das barreiras a acessibilidade. Estas barreiras, que serdo discutidas mais
adiante, sdo representadas, entre outras, pelas dificuldades para utilizagdo do transporte, para
se deslocar a pé por grandes distancias, para esperar longos periodos na unidade de saude até
ser atendido. Concorre ainda para dificultar a acessibilidade desse seguimento populacional o
fato de que, via de regra, apresentam outras queixas de salde necessitando, na maioria das
vezes, do mesmo modo que as criangas, de um acompanhante para acessar 0s servi¢os. Acima
dos 80 anos, além dos fatores anteriormente descritos, o decréscimo do numero de

cadastrados se deve a propria diminui¢do da populacdo nesta faixa etéria.

Tabela 3 - Distribuigdo da amostra dos asmaticos graves cadastrados no SISMEDEX,
segundo sexo e faixa etaria, em nimeros relativos e absolutos — Pernambuco - 2010

Faixa
etaria/sexo Masculino % Feminino % Total %
Menos de 10

anos 8 44 10 56 18 100
11 a 20 anos 16 64 9 36 25 100
21 a 40 anos 12 32 25 68 37 100
41 a 60 anos 29 25 86 75 115 100
Mais de 60

anos 40 36 71 64 111 100

Total 105 - 201 - 306 -

Fonte: Elaboracéo da autora
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Em relacdo ao sexo, os estudos disponiveis apontam para uma maior prevaléncia de asma
grave no sexo masculino entre criangas até os 10 anos. Acima desta idade a doenga seria mais
frequente em individuos do sexo feminino (TELLES FILHO, 2010). Em nossa amostra
(TABELA 3), observa-se um maior percentual do sexo feminino em quase todas as faixas
etarias. Esta situacdo parece estar de acordo com um fenémeno largamente descrito na
literatura, segundo a qual as mulheres se mostram mais cuidadosas com sua salde
procurando, mais que os homens, os meios de chegar aos servigos. Considerando ainda que
dentro do processo que caracteriza a transi¢cdo demografica, a concentracdo de mulheres é
particularmente maior (PINHEIRO, 2002) nos conglomerados urbanos, onde é maior a
disponibilidade dos servicos de saude, € de se esperar maior quantitativo de mulheres entre 0s

cadastrados.

Gréfico 4 - Distribuicdo da amostra dos asmaticos graves cadastrados no SISMEDEX
segundo o sexo — Pernambuco - 2010

BMasculino
@ Feminino

Fonte: Elaboracdo da autora

A distribuicdo da amostra segundo o local de residéncia dos usuarios (TABELA 4) demonstra
uma intensa concentracdo no territério da primeira GERES, formado pela maioria dos
municipios pertencentes a regido metropolitana do Recife (RMR). Este contingente, como
demonstra a Tabela 4, representa 71,6% da amostra, enquando a populacéo desta regido
corresponde a 41,70% da populacdo total do estado. A ndo ser que estudos epidemioldgicos
venham a comprovar a maior concentracdo de asmaticos graves nesta regido, a explicagédo
mais plausivel seria a maior concentracdo, ai existente, tanto dos estabelecimentos de salide
gue realizam o acompanhamento clinico dos usuarios cadastrados, como das unidades de

dispensacdo (UD), sendo uma medida indireta do grau de descentralizacdo alcangado até


http://www.asmabronquica.com.br/medical/epidemiologia.html
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agora pelo componente. As baixas frequéncias referentes aos municipios que integram as
GERES que compreendem o sertdo do estado, sugerem que a oferta de servicos influenciam

esta distribuicao.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra de asmaticos graves cadastrados no SISMEDEX, em
nameros relativos e absolutos, segundo as regifes de satde onde residem —
Pernambuco - 2010

Regides de saude N %
| 219 71,6

] 20 6,5
Il 9 2,9
v 37 12,1
Vv 10 3,3
VI 1 0,3
VI 1 0,3
VI 4 13
IX 1 0,3
X 2 0,7
XI 2 0,7
Total 306 100

Fonte: Elaboracdo da autora
5.1.3 Utilizag&o dos servicos
5.1.3.1 Estabelecimentos de salde solicitantes

O atendimento clinico dos asmaticos graves deve ser realizado em unidades de salde que
disponham de profissionais capacitados para prestar este tipo de assisténcia. Estas unidades
sdo chamadas de estabelecimentos de saude solicitantes, pois nestas sao gerados documentos
como é o caso do resultado do exame de espirometria, do laudo de medicamentos
especializados (LME) e da receita médica, que garantem o cadastramento do paciente e a

manutencdo no CEAF-asma grave.
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Tabela 5 — Numero de asmaticos graves, da amostra, cadastrados no SISMEDEX, em
nameros relativos e absolutos, segundo estabelecimento de salde solicitante, distribuidos por
regides de salde — Pernambuco — 2010

Numero de
GERES estabelecimentos de saude % Ndamero de usuarios %
solicitantes
I 24 63,15 261 85,29
I 4 10,53 4 1,31
Il 0 0 0 0
v 5 13,16 32 10,45
V 2 5,26 4 1,31
VI 1 2,64 1 0,33
VI 0 0 0 0
VI 2 5,26 4 1,31
IX 0 0 0 0
X 0 0 0 0
Xl 0 0 0 0
Total 38 100 306 100

Fonte: Elaboracgdo da autora

A distribuicéo de estabelecimentos solicitantes pelas regides do estado (TABELA 5) mostra
que a RMR, também neste caso, apresenta frequéncias bastante elevadas em relacdo as
demais, possuindo um numero de estabelecimentos quase 5 vezes maior do que 0 nimero da
IV regido de sadde, que ocupa o segundo lugar. E importante observar que além da RMR
possuir uma maior concentracao de estabelecimentos (63,15%), estes demonstram uma maior
capacidade quantitativa de atendimento (85,29%). Em contrapartida, o conjunto de
estabelecimentos requisitantes das demais regides representa 36,85% do total, atendendo
apenas 14,71% da populacdo de cadastrados. A explicacdo deve estar relacionada com o porte
das unidades de salde que realizam este acompanhamento na RMR, sendo boa parte delas
constituida por hospitais. Além disso, é preciso considerar a maior facilidade dos moradores
desta regido em acessar 0s servicos, em virtude de distancias menores e de maiores facilidades

de transporte.

Uma outra explicacdo para este achado pode estar relacionada com a maior concentracao,
nesta regido, de meios de divulgacdo do componente, que alcangam tanto os profissionais de

salide quanto 0s usuarios.
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Gréafico 5 — Tipos de estabelecimentos de satde solicitantes que acompanham os usuarios
cadastrados no CEAF-asma grave — Pernambuco - 2010
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Fonte: Elaboracgdo da autora

O gréfico 5 mostra que hd uma diversidade de estabelecimentos credenciados para cumprir as
exigéncias referidas, haja visto que segundo as normas que disciplinam o CEAF-asma grave,
0 médico ndo necessariamente precisa ser um pneumologista para efetuar o acompanhamento
clinico dos usuérios cadastrados (BRASIL, 2002; BRASIL, 2009; BRASIL, 2010a). Mesmo
assim, predominam na amostra as unidades de média e alta complexidade, com as
policlinicas e hospitais representando mais de 70%. Esta concentracdo se deve ao fato de que
estas unidades contam com equipamento para realizacdo da espirometria, o que elimina a
necessidade de encaminhamento para outra instancia, situacdo que acontece quando a

solicitacdo procede de uma unidade de atencdo basica.

5.1.3.2 Unidade de dispensacéo

A dispensacdo dos medicamentos do CEAF-asma grave ocorre principalmente nas unidades
da Farmécia de Pernambuco (FPE) onde também ¢é realizada avaliacdo e autorizacdo das
solicitacbes de cadastramento ou renovagdo no componente. Um volume residual da

dispensacdo também é feita no Hospital Bardo de Lucena, ja descrito como um hospital de
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grande porte, localizado no Recife e pertencente a rede estadual. Uma outra modalidade
utilizada pela SES para atender os usuérios do CEAF como um todo, mas que ainda abrange
uma quantidade diminuta de asmaticos graves € aquela efetuada pela chamada Unidade
Domiciliar, voltada para usuarios residentes no Recife considerados sem condi¢des de acessar
pessoalmente ou através de terceiros uma unidade de dispensacdo convencional. Este servigo

é feito por motociclistas que fazem a entrega do medicamento no domicilio do usuario.

Gréfico 6 — Distribuicdo do nimero de asmaticos graves cadastrados no SISMEDEX por
unidade de dispensac¢do — Pernambuco — 2010
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Fonte: Elaboracéo da autora

O grafico 6 mostra a intensa concentracdo de usuarios cadastrados na unidade de dispensacgéo
metropolitana da FPE, o que significa dizer que a dispensacdo do CEAF-asma grave em
Pernambuco se da principalmente em Recife, ainda mais quando se considera a existéncia da
UD localizada no Hospital Bardo de Lucena (HBL). Os usuarios destas unidades representam
mais de 85% do total de cadastrados. A intensa centralizacdo que caracterizou a implantacéo
da Politica de Assisténcia Farmacéutica no estado, no que se refere ao componente
especializado, reflexo da preocupacdo com o controle da compra e da distribuicdo de produtos
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de alto custo, responde pelo menos em parte por essa concentra¢do. Por outro lado, mudancas
significativas no sentido da descentralizacdo, como a instalacdo de unidades no interior do
estado, s6 comecaram a ocorrer ha alguns anos. Mesmo o esforco para descentralizar a
dispensacdo na propria regido metropolitana, utilizando como estratégias a instalacdo de UD

dentro dos grandes hospitais, tem encontrado resisténcia.

De qualquer modo a realidade vivida pela populacéo residente na capital contrasta com aquela
presente nas demais regides do estado, principalmente no sertdo, onde o total de usuarios das

UD ai situadas representam pouco mais de 2% da populacéo cadastrada.

Esta desigualdade, a priori, ndo implicaria necessariamente em iniquidade na acessibilidade,
haja vista a acentuada diferenca na distribuicdo da populacdo dentro do territorio do estado. A
iniquidade se confirma quando se utiliza indicadores que relativizam o quantitativo de
atendimento nas unidades em fungdo da demanda dos pacientes de cada regido, a exemplo das

taxas de cobertura ja mostradas.

Tabela 6 - Utilizacdo das unidades de dispensacao segundo a macrorregido de residéncia —
Pernambuco - 2010

o Usuarios cadastrados Total de usuarios
) Usuarios cadastrados )
Macrorregido ] residentes em outras cadastrados no
. residentes na MR
de saude (MR) MR SISMEDEX
N° % N° % N° %
Recife 246 97,1 8 2,9 254 100
Caruaru 42 95,5 2 4,5 44 100
Petrolina 7 87,5 1 12,5 8 100

Fonte: Elaboracéo da autora

A tabela 6 demonstra que quando se leva em consideragdo o recorte macrorregional é possivel
verificar que a invasdo de demanda mostra-se pouco significante. Mesmo no caso da MR-
Petrolina onde esse percentual chega a 12,5% , corresponde em nameros absolutos a apenas
um individuo. Este fato pode estar sugerindo uma demanda reprimida por descentralizacdo
ou, em outras palavras, a disponibilizacdo do medicamento mais préoximo da regido de

moradia provavelmente serd seguida de procura imediata, ainda que dentro do territrio de
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uma regido de salde existam grandes distancias a serem cobertas dependendo da localizac&o

do municipio-satélite em relagdo ao muncipio-polo.

5.1.4 Localizacdo da residéncia do usuario, do estabelecimento solicitante e da unidade de

dispensacéo

Tabela 7 — Relacdo entre o local de residéncia, estabelecimento solicitante e unidade de
dispensacdo — Pernambuco - 2010

Relacéo N %
Coincide local de residéncia, estabelecimento solicitante e unidade de

dispensagéo 251 82,02
Coincide local de residéncia e unidade de dispensacéo 9 2,94
Coincide local de residéncia e estabelecimento solicitante 9 2,94
Coincide unidade de dispensacao e estabelecimento solicitante 34 11,11
Nada coincide 3 0,99
Total 306 100

Fonte: Elaboracédo da autora

No sentido de procurar compreender de que maneira a localizagdo da residéncia do usuario,
do estabelecimento solicitante e da unidade de dispensacdo interferem no cadastramento,
levantou-se a distribuicdo dos cadastrados de acordo com a presenga concomitante destes
fatores. Os numeros da Tabela 7 deixam evidente que a coincidéncia dos mesmos parece
contribuir decisivamente para facilitacdo da acessibilidade. Mesmo assim, ndo se pode deixar
de considerar a importancia que a proximidade entre o estabelecimento solicitante e a unidade
de dispensacéo, independente do local de moradia do usuario, desempenha no processo, haja

vista que o segundo lugar em termos de frequéncia € representado por essa combinacéo.
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5.1.5 Assiduidade dos usudrios a unidade de dispensagao

Tabela 8 - Distribuicdo do nimero de cadastrados no CEAF-asma grave residentes na Regido
Metropolitana do Recife e no Interior do Estado de Pernambuco, segundo o nimero de
oportunidades perdidas a unidade de dispensacao por 12 meses consecutivos — Pernambuco,
novembro de 2009 a outubro de 2010.

N de faltas Metropolitana Interior Total
N % N % N %
0 a 2 faltas 78 55 28 54 106 55
3 a6 faltas 43 30 16 31 59 31
maior que 6 faltas 20 15 8 15 28 14
Total 141 100 52 100 193 100

Fonte: Elaboracdo da autora

Na tabela 8 verifica-se que a maioria dos usuarios ndo teve no periodo um namero de
oportunidades perdidas de recebimento da medicagéo superior a duas. Ainda assim, 0 grupo
com trés a seis e aquele com mais de seis oportunidades perdidas totalizaram 45%, o que
representa uma proporcdo elevada, considerando que essa situacdo implica na
descontinuidade do recebimento da medicacdo. A distribuicdo se mantém tanto para 0s
usuarios da regido metropolitana quanto para os que residem no interior, 0 que parece
eliminar a possibilidade de que seja a distancia entre o local de residéncia e a unidade de
dispensacdo o fator determinante. E preciso estudar ainda como possivel causa as tentativas
frustradas para atendimento médico e para a renovacdo trimestral do cadastramento. Isto
porque as oportunidades perdidas, cujas causas ndo sdo discriminadas pelo SISMEDEX,
podem se dever ao ndo comparecimento do paciente ou do seu representante naquele més para
receber o medicamento; a ndo disponibilizacdo do medicamento na UD e as dificuldades de
renovagdo do processo, devido entre outras coisas aos problemas de marcagéo de consulta

médica.

5.2 Analise dos dados qualitativos

O sub topico foi dividido em:

5.2.1 Questbes relacionadas a acessibilidade, divididas de acordo com a categoria do

informante chave
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5.2.2 Questdes relacionadas a acessibilidade observadas pelos usuarios cadastrados no CEAF-

asma grave em Pernambuco

As falas dos informantes chaves por sua vez foram divididas em:

5.2.1.1 Integrantes do nucleo de gestdo do CEAF-asma grave

5.2.1.2 Médicos que atendem em estabelecimentos solicitantes

5.2.1 Questdes relacionadas a acessibilidade, divididas de acordo com a categoria do

informante chave

Todos os depoimentos emitidos por integrantes do nucleo de gestdo estadual da Assisténcia
Farmacéutica, pelos usuarios e pelos médicos, revelam ter havido mudancas positivas com
relacdo a acessibilidade, apos ter ocorrido a disponibilizacdo, pelo SUS, dos medicamentos

para asma grave através do componente especializado de assisténcia farmacéutica (CEAF).

O foco dos comentérios, no entanto, varia de um interlocutor para outro. Tomando como
referéncia o ciclo de assisténcia farmacéutica (DIAGRAMAL), é possivel dizer que os
depoimentos dos entrevistados que ocupam posi¢cdes de gestdo na conducdo da politica,
conforme pode ser visto no organograma da superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica da
SES (ANEXO B) dirigem suas opiniGes para 0s aspectos relacionados com a selecdo,
programacéo, aquisicdo e armazenamento da medicacdo. Os médicos e usuarios, enquanto
atores que se encontram na ponta do sistema, abordam principalmente as questdes ligadas a

etapa de utilizacdo do medicamento, que compreende a sua prescri¢ao, dispensacao e uso.
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Diagrama 1 — Modelo representativo do Ciclo de Assisténcia Farmacéutica
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Fonte: portalteses.icict.fiocruz.br

A selecdo consiste em definir o elenco de medicamentos que sera disponibilizado, definindo
as drogas e suas apresentacOes, devendo essa escolha ter como base evidéncias clinicas
atualizadas. O elenco de medicamentos para asma grave atualmente existente foi selecionado
pela SAS/MS em 2002 (BRASIL, 2002), quando os medicamentos para asma grave foram
acrescentados ao CEAF. Os produtos, portanto, sdo definidos a nivel nacional pela Politica de
Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2004), dentro do respectivo componente especializado

(CEAF). Cabe a cada unidade federativa, se considerar necessario para o atendimento de sua

? Diagrama do ciclo de AF disponivel em:
<http://www.google.com.br/imgres?imgurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/img/thesis/fiocruz/2001/s
antosscmm/imagem02.gif&imgrefurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/transf.php%3Fscript%3Dthes
chap%26id%3D00004302%26Ing%3Dpt%26nrm%3Diso&h=327 &w=463&sz=43&tbnid=_ DKTXgG
nkFf nM:&tbnh=90&tbnw=128&prev=/images%3Fg%3Dciclo%2Bde%2Bassistencia%2Bfarmac%?2
5C3%25AAutica%2Bfoto&zoom=1&qg=ciclo+de+assistencia+farmac%C3%AAutica+foto&usg=__ vg
yQ-
5GSCPyr7hCQ0ZMc7mQTwbU=&sa=X&ei=1NWYTfjsLYHLgQfN5tGzCA&ved=0CBwWQIQEWA
A).>



http://www.google.com.br/imgres?imgurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/img/thesis/fiocruz/2001/santosscmm/imagem02.gif&imgrefurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/transf.php%3Fscript%3Dthes_chap%26id%3D00004302%26lng%3Dpt%26nrm%3Diso&h=327&w=463&sz=43&tbnid=_DKTXgGnkFf_nM:&tbnh=90&tbnw=128&prev=/images%3Fq%3Dciclo%2Bde%2Bassistencia%2Bfarmac%25C3%25AAutica%2Bfoto&zoom=1&q=ciclo+de+assistencia+farmac%C3%AAutica+foto&usg=__ygyQ-5GSCPyr7hCQ0ZMc7mQTw6U=&sa=X&ei=1NWYTfjsLYHLgQfN5tGzCA&ved=0CBwQ9QEwAA
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http://www.google.com.br/imgres?imgurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/img/thesis/fiocruz/2001/santosscmm/imagem02.gif&imgrefurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/transf.php%3Fscript%3Dthes_chap%26id%3D00004302%26lng%3Dpt%26nrm%3Diso&h=327&w=463&sz=43&tbnid=_DKTXgGnkFf_nM:&tbnh=90&tbnw=128&prev=/images%3Fq%3Dciclo%2Bde%2Bassistencia%2Bfarmac%25C3%25AAutica%2Bfoto&zoom=1&q=ciclo+de+assistencia+farmac%C3%AAutica+foto&usg=__ygyQ-5GSCPyr7hCQ0ZMc7mQTw6U=&sa=X&ei=1NWYTfjsLYHLgQfN5tGzCA&ved=0CBwQ9QEwAA
http://www.google.com.br/imgres?imgurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/img/thesis/fiocruz/2001/santosscmm/imagem02.gif&imgrefurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/transf.php%3Fscript%3Dthes_chap%26id%3D00004302%26lng%3Dpt%26nrm%3Diso&h=327&w=463&sz=43&tbnid=_DKTXgGnkFf_nM:&tbnh=90&tbnw=128&prev=/images%3Fq%3Dciclo%2Bde%2Bassistencia%2Bfarmac%25C3%25AAutica%2Bfoto&zoom=1&q=ciclo+de+assistencia+farmac%C3%AAutica+foto&usg=__ygyQ-5GSCPyr7hCQ0ZMc7mQTw6U=&sa=X&ei=1NWYTfjsLYHLgQfN5tGzCA&ved=0CBwQ9QEwAA
http://www.google.com.br/imgres?imgurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/img/thesis/fiocruz/2001/santosscmm/imagem02.gif&imgrefurl=http://portalteses.icict.fiocruz.br/transf.php%3Fscript%3Dthes_chap%26id%3D00004302%26lng%3Dpt%26nrm%3Diso&h=327&w=463&sz=43&tbnid=_DKTXgGnkFf_nM:&tbnh=90&tbnw=128&prev=/images%3Fq%3Dciclo%2Bde%2Bassistencia%2Bfarmac%25C3%25AAutica%2Bfoto&zoom=1&q=ciclo+de+assistencia+farmac%C3%AAutica+foto&usg=__ygyQ-5GSCPyr7hCQ0ZMc7mQTw6U=&sa=X&ei=1NWYTfjsLYHLgQfN5tGzCA&ved=0CBwQ9QEwAA
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populacdo, selecionar outros produtos, cuja obtencdo serd de sua responsabilidade custear.
No caso de Pernambuco, as sugestdes para inclusdo de novos medicamentos ou formas de
apresentacdo sao apreciadas por um Comité de asma e doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), composto de médicos especialistas e farmacéuticos, atuando como 6rgao consultivo

da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica da SES/PE.

A programacdo consiste na definicdo das quantidades a serem adquiridas de cada
medicamento e suas respectivas apresentacdes. Essas quantidades sdo definidas, em
Pernambuco, com base no SISMEDEX, a partir da listagem de usuarios cadastrados e do
consumo mensal de medicamentos. Segundo o superintendente estadual de assisténcia
farmacéutica, os dados disponiveis naquele sistema informatizado tém se mostrado bastante
confiaveis permitindo uma programacédo adequada o que significa dizer que a programacéo

estaria se baseando em dados relativos ao cadastramento atual.

A aquisicdo se faz mediante processo licitatorio seguindo critérios da Lei 8666 (1993),
destinado a suprir determinado intervalo de tempo, em geral de um ano. Para suprir um
possivel aumento de demanda ao longo deste periodo, acrescenta-se um adicional de 25% as

quantidades de medicamentos inicialmente estimadas.

O armazenamento é feito no almoxarifado central da SES/PE, que recebe entregas mensais
dos fornecedores e abastece as unidades de dispensacdo. Em Pernambuco, neste momento, as
condigdes de armazenamento e distribuicdo foram referidas pelos entrevistados que integram
0 nucleo de gestdo da AF como estando prejudicado pelas deficiéncias do almoxarifado, no
que diz respeito a area fisica, transporte, quadro de funcionarios e informatizacdo. Essa
conjuntura estaria gerando, como consequéncia, atrasos no abastecimento das unidades e

transtornos para a propria gestdo de estoques.

A etapa de utilizacdo inclui as fases de prescricdo, dispensacdo e uso, detalhados no ja
referido Diagrama 1. A prescricdo € resultado de uma sequéncia de passos cumpridos pelo
usuario em unidades de salde e compreendem a realizagdo de consultas e exames. Esta
prescri¢do, juntada ao LME assinado pelo médico, é reunida a documentos pessoais entre 0s

quais a identidade e o cadastro de pessoa fisica (CPF), formando um processo que passara por
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avaliacdo numa unidade da Farmécia de Pernambuco. Uma vez autorizada a solicitagdo de
cadastramento no CEAF, é gerada a autorizacdo de procedimento de alta complexidade
(APAC) e a insercdo dos dados do solicitante no SISMEDEX, o que o torna apto a iniciar o
recebimento da medicacdo prescrita. Esta autorizacdo inicial tem prazo de validade de trés
meses, dentro do qual o usuario podera receber as cotas mensais de medicamentos e ao fim do
qual deverd comparecer a uma unidade de salde reconhecida pela SAF para ser reavaliado,
receber novo laudo e prescricdo e obter uma renovacao de seu cadastro por mais trés meses.
Este processo deve repetir-se de modo continuo, sob pena de ser o cadastramento cancelado

trazendo como consequéncia a interrupcao da dispensacéo.

Fuxograma 1 — Fluxo de atendimento de usuérios com medicamentos do Componente
Especializado de Assisténcia Farmacéutica conforme Portarias 2981/2009 e 3439/2010

Etapas SOLICITACAO AVALIACAO AUTORIZAGAO DISPENSACAO

Farmécias de Pernambuco
Unidades de dispensacéo

Locus Institucional Unidades de satde Farmécias de Pernambuco Farmécias de Pernambuco

Médico diagnostica emite Farmacéutico no

Passos

LME o qual juntamente
coma precri¢ao, resuftado
de espirometria e outros
documentos pessoais do
usuario forma o processo
de solicitagéo do
cadastramento inicial ou da

SISMEDEX faz avaliacéo
técnica dos documentos do
paciente deferindo-o qdo a
solicitagéo de medicamento
preeenche os critérios do
PCDT da doenca e criérios
do CEAF. Envia ao setor

Farmacéutico no
SISMEDEX, ap6s
deferimento da avaliagéo,
gera nimero da APAC
determinando o periodo de
vigéncia desta. Autoriza
dispensa do medicamento

Funcionério da unidade de
dispensacao entrega ao
paciente ou ao seu
representante o(s)
medicamento(s)
prescrito(s)

renovacéo trimestral; de autorizagéo;

5.2.1.1 Integrantes do nucleo de gestdo do CEAF-asma grave

Para o gestor A, as mudancas positivas trazidas pelo CEAF-asma grave na acessibilidade ao
tratamento dizem respeito, entre outros aspectos, ao acréscimo do elenco de medicamentos,

como pode ser visto no trecho de fala a seguir:

“Olha, dentro da politica de assisténcia farmacéutica, dentro do componente
de medicamentos excepcionais, ele trouxe uma nova realidade, né,
principalmente com o acréscimo do elenco, com a possibilidade de vocé ter
mais medicamentos disponiveis.” (Gestor A)
De fato, dados obtidos nos sites oficiais (GRAFICO 7) demonstram um acréscimo
significativo, a nivel nacional, na disponibilizagdo pelo SUS de tipos de farmacos e de formas

de apresentacdo apds a instituicdo do CEAF em 2002.



69

Gréafico 7 - Numero de farmacos disponibilizados pelo Componente Especializado de
Assisténcia Farmacéutica suas apresentacdes — Brasil — 1993 a 2010
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Fonte: http://dtr2001.saude.qov.br/sas/relatorio/6.6%20Assistencia.htm

A melhoria citada na organizacdo da rede diz respeito ao fortalecimento do esquema de
referenciamento entre as unidades desta e é também creditada pelo interlocutor a implantacdo
do componente, haja vista 0 aumento da capacidade de resposta dos servi¢os de média e alta
complexidade aos encaminhamentos destes pacientes, feitos pelos estabelecimentos de

atencdo basica.

“E, dentro da rede a gente pode imaginar desde a atencdo primaria, onde faz
uma primeira deteccdo do caso de asma, mesmo que seja naquele momento...
que seja confundido com asma leve, ele teria naquele momento referéncias
pra buscar um diagnostico mais seguro desta sua situacdo e o0
encaminhamento pra os servicos referenciados pra fazer todo o seu
tratamento e acompanhamento, monitoramento disso tudinho, né. Com um
acesso a um elenco de medicamentos que ¢ bastante resolutivo.” (Gestor A)
As mudancas citadas, no entanto, ndo se restringem apenas a comparacdo entre 0 periodo
anterior e posterior a implantagdo do CEAF-asma grave, mas também a evolucdo que a
estrutura por ele preconizada vai experimentando ao longo de sua implementagéo. Este é o
caso, segundo o gestor A, da melhoria crescente do indicador recolhido pela ouvidoria da
Secretaria Estadual de Saude correspondente ao indice de elogios dos pacientes ao servico
prestado pela unidade metropolitana da Farmécia de Pernambuco, que atende hoje 80% dos

usuarios cadastrados no SISMEDEX.

“... a gente tem visto elogios e o0 nosso indicador melhor que tem nesse caso
é a ouvidoria, né. Entdo a gente tem um acompanhamento da ouvidoria.


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/relatorio/6.6%20Assistencia.htm
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Nesses Ultimos (trés) meses a gente tem recebido 8 a 10 elogios quando a

gente antes ndo ouvia nenhum né, s6 era critica.” (Gestor A)
Segundo Relatorio Gerencial da Superintendéncia Estadual de Ouvidoria sobre os setores da
SES, do 4° trimestre de 2010 (PERNAMBUCO, 2010), para a superintendéncia de farmacia
foi recebido 151 demandas de usuarios, sendo 32 destas sobre a gestdo. Os elogios recebidos
foram dirigidos a equipe da unidade metropolitana e se referiram especialmente a agilidade no
atendimento e humanizacdo no tratamento, representando 6% da demanda total e 28% da
demanda especifica da gestdo. Deve-se considerar que ainda € um percentual baixo de
representacdo, porém o que o gestor A destaca é o fato de que antes do momento atual,

nenhum elogio era recebido.

Nesta mesma perspectiva se enquadra a fala relativa ao avanco da descentralizacdo, para fora
de Recife, das referéncias clinicas e da dispensacdo, passando a alcancar outras areas da
regido metropolitana e do interior do estado. Esta descentralizacdo, para o gestor, tem como
elemento fundamental a efetivacdo de parcerias entre a Secretaria Estadual de Saude e os

gestores municipais.

“Pernambuco tem uma histéria nesse componente que precisa ser bem
colocada, né. N6s temos uma realidade que é de um programa que era muito
concentrado na regido metropolitana e ai isso limitava muito essa questdo,
né. Também uma limitacdo muito grande de referéncias, né. Entdo as
referéncias tavam muito dentro da cidade do Recife, ndo é nem regido
metropolitana, é da cidade do Recife. E a partir do momento que nos
comegamos um processo de descentralizagdo, que comegou a
descentralizacdo ndo sO das referéncias, mas também das farmacias, isso
possibilitou mais pessoas ter acesso. Entdo isso € um fato concreto hoje...”(
Gestor A)

Para confirmar a efetivacdo desse movimento descentralizador, o gestor fala da expanséo do

numero de unidades de dispensacdo em direcdo ao interior do estado.

13

. nos temos a (unidade) metropolitana que ¢ a nossa grande farmacia,
temos a domiciliar também, que tem varios pacientes de asma, aqui em
Recife... temos uma unidade em Caruaru, em Garanhuns, uma unidade em
Arcoverde e uma em Petrolina, que t& em processo de abertura ja, ta so
aguardando ai, o sinal verde do governador pra fazer o processo da
inauguracdo. De unidades (a inaugurar) em Salgueiro, Afogados da
Ingazeira, Limoeiro.” (Gestor A)
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A estratégia de descentralizagdo lanca mao ndo apenas da instalacdo de farmacias regionais
nas sedes das GERES, mas também de acordos com os municipios para a instalacdo de

unidades locais de dispensacdo, como pode ser visto no trecho seguinte:

“... Al surgiu esse novo formato que é do municipio fazer uma parceria com
0 estado e 14 no municipio mesmo ele poder fazer assisténcia integral, ele
atender do basico ao excepcional no mesmo local. Entdo Petrolandia que é l&
no sertéo de Itaparica ¢ a primeira dessa linha.” (Gestor A)

Mapa 1 - Municipios com unidades da Farmacia de Pernambuco em funcionamento e
projetadas — Pernambuco, 2010
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Mesmo entendendo que houve avango na descentralizacdo dos estabelecimentos solicitantes e
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Fonte: Agéncia Condepe/Fidem - Elaboragéo da autora ®

na dispensacgdo para o interior do estado, o gerente A ainda reconhece a atual distribuicéo
territorial desta oferta como sendo um fator que pesa negativamente na acessibilidade do
usuario ao medicamento, fazendo a ressalva de que essa situacdo ndo depende exclusivamente
da gestdo estadual da saide. Depende segundo ele, em grande parte, do nivel de organizacéo
da assisténcia farmacéutica em cada municipio e do compromisso do gestor municipal com
essa assisténcia. Afirma o entrevistado que, via de regra, observa-se a existéncia de uma

estrutura local carente de todo tipo de servigo especializado, 0 que acarreta sobrecarga de

* Figura do mapa disponivel em:
<www?2.condepefidem.pe.gov.br/c/document_library/get_file?...2496..>
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demanda para atendimento na regido metropolitana. Esta realidade percebida pelo
entrevistado é ilustrada pelos trechos de fala reproduzidos a seguir.

“... tem problemas no municipio... vocé tem problemas de estrutura como um
todo, né... Espaco fisico, equipamento, mobiliario, pessoas, qualificagdo,
informatica. Enfim tem uma, uma... 0 que a gente vé nos municipios, na
maioria dos municipios, € uma desestruturacdo. Essa desestruturacdo ta
muito focada na questdo do interesse do gestor. A gente percebe isso
também, que o interesse do gestor ndo tad focado nessa... na éarea da
assisténcia farmacéutica.” (Gestor A)

13

. ha regido metropolitana... vocé tem servicos altamente especializados,
mas ha problema de demanda, né. A procura é maior que a oferta de
servigos...” ( Gestor A)

Na verdade, se os dados quantitativos confirmam uma distribuicdo mais rarefeita tanto de
estabelecimentos solicitantes quanto de unidades de dispensacdo no interior do estado, nédo
apontam para uma significativa invasdo de demanda. Apesar da flagrante desproporcao entre
a procura na unidade metropolitana e nas demais unidades de dispensac¢do (UD), a cobertura
da populacdo da macrorregido de saude Recife, pelo CEAF-asma grave, ndo ultrapassa, como

foi visto, os 5%.

Sobre a possibilidade de ampliar a descentralizacdo dentro da RMR, através da instalacdo de
UD em alguns dos grandes hospitais publicos, entre eles o HC/UFPE, o gestor A identifica
uma resisténcia nestes estabelecimentos para acolher a dispensacdo de medicamento do
componente especializado. A justificativa seria o temor, possivelmente compartilhado pelos
gestores municipais, de que possiveis descontinuidades no fornecimento acarretariam
pressdes do publico e dos meios de comunicacdo, além da dificuldade que alegam para

assumir a contrapartida necessaria ao provimento da infraestrutura fisica e de pessoal.

“Infelizmente a cultura aqui em PE ela é... ela € muito avessa a politica de
excepcionais, pela historia de desgaste em imprensa, pela, pela... todo esse
desgaste que houve ao longo da histéria. Quando a gente chega nos
hospitais, os diretores fecham as portas na hora. Eles ndo querem nem
conversar...” (Gestor A)

Tal resisténcia seria compartilhada também pelos profissionais farmacéuticos, que atuam

nestas unidades, opinido que pode ser encontrada na fala seguinte.
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“E as farmacias (dos grandes hospitais), €... que na minha opinido pode
trazer uma satisfacdo profissional muito grande pra os colegas
farmacéuticos, também se fecharam num modelo que ndo conseguem ver
essa possibilidade, do ambulatério ser tdo ou quanto mais importante do que
a farmacia interna do hospital, a hospitalar interna.”( Gestor A)
Como se observa, o gestor A atribui a possivel resisténcia dos farmacéuticos a uma postura
profissional equivocada, sem levar em consideracéo os receios daqueles profissionais de que
esta descentralizacdo venha desacompanhada das modificacfes necessarias em termos de

infraestrutura.

Segundo Fleury (2006) dentre as questdes fundamentais que devem ser equacionadas num
modelo de descentralizacdo, acha-se a montagem de boas estruturas administrativas no plano
subnacional. O mesmo diga-se em relacdo ao nivel local, aquele onde se da a prestacdo direta
do servico, acrescentariamos nos. Experiéncias descentralizadoras ndo acompanhadas pela
criacdo de politicas redistributivas contribui, em vez de melhorar, para acentuar ainda mais as
desigualdades socioecondmicas. Além dos recursos € necessario ainda desenvolver as
capacidades administrativas e financeiras das instancias que vao receber atribuicdes a serem

descentralizadas.

Outra referéncia que o gestor faz a uma atuagdo de atores que se encontram na ponta do
sistema diz respeito ao desvirtuamento do fluxo previsto pela politica, devido ao expediente
que seria utilizado por alguns médicos no sentido de orientar os asmaticos a obter o

medicamento em farmacias privadas, como estratégia para agilizar o inicio do tratamento.

“... tem a questdo da iniciativa privada ser uma porta de acesso muito efetiva
ainda no Brasil. S&o poucas as pessoas que ainda é... principalmente de
classe média pra cima, que buscam o servico publico... segundo a propria
organizacgdo do servi¢o que ainda ndo conseguiu trazer todas as pessoas pra
dentro do sistema, né, ainda ndo trouxe, € muito consideravel isso. Eu até
ouvi recentemente de uns pneumologias de que agora no programa que tem
farmacia popular, entrou alguns medicamentos de asma, né, aquele da asma
leve né, mas que algumas asma moderada também sdo tratadas. E eles
(médicos) estdo preferindo mandar essas pessoas pra...a que tem o programa
farmacia popular, porque pra pessoa sai muito mais barato do que se
submeter as regras do programa...”(Gestor A)
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Certamente que situacdes como esta serdo superadas na medida em que aumente a facilidade
de acessibilidade ao medicamento fornecido pelo componente através da Farmécia de

Pernambuco e a informacéo de como obté-lo.

Na fala do gestor A, também se encontram referéncias a progressos importantes para melhoria
da acessibilidade dos pacientes aos medicamentos, resultantes de ajustes operados na estrutura
normativa do préprio componente. Este seria 0 caso da portaria 2981/2009 (BRASIL, 2009),
que desobriga o paciente de receber a autorizacdo para o cadastramento inicial ou para sua
renovacdo em um centro de referéncia, servigo reconhecido oficialmente pela SES/PE como
integrante da rede de cuidados de média e alta complexidade dirigidos a um determinado

grupo de agravos.

“Veja s0, dentro da estrutura do... componente especializado de assisténcia
farmacéutica, falta uma politica especifica pra organizacdo dos centros de
referéncia. Isso € uma coisa que nés ja temos identificado e temos
reivindicado junto ao Ministério de Salde a adocdo de uma politica
especifica para cadastramento e credenciamento de centros de referéncia. O
gue existia até antes da Portaria 2981 do ano passado (2008), era a
necessidade de vocé ter que ter um aval de uma referéncia, mesmo que ela
ndo fosse um centro regulamentado, registrado, mas um servico de
referéncia onde vocé tinha especialista de alto nivel. Com a 2981 isso
mudou, entdo ele ndo tem mais esse espago pra essa validagdo do centro de
referéncia. Entdo se eu tenho um especialista 1& em qualquer cidade do
interior, 14 em Bodoc6 por exemplo, ele é... um pneumologista que esta
habilitado pra fazer o diagnostico, conhece do protocolo, eu posso credenciar
e ndo ha necessidade desse paciente ter que passar pela referéncia é...
principal, digamos assim, que é aquela referéncia, que sdo 0s que coordenam
a politica dentro do estado nesses servicos especiais...”(Gestor A)

Este trecho de fala revela que interpretacbes equivocadas da base normativa podem
estabelecer rotinas capazes de influenciar na acessibilidade. Neste caso, na Portaria 2981/2009
citada (BRASIL, 2009) ndo existe a liberacdo para que outras especialidades médicas e nédo
apenas pneumologistas diagnostiquem asma grave e solicitem o cadastramento do paciente no
componente, até mesmo porque ndo hd normatizacao prévia estabelecendo essa exigéncia. O
PCDT-asma grave, que € de 2002, estipula no seu item Critério de Inclusdo que o
“acompanhamento em um centro de referéncia ou em unidades com médicos capacitados para
prestar assisténcia a pacientes asmaticos.” (BRASIL, 2002). E possivel que tais
interpretacdes sejam guiadas pelo interesse do gestor em manter maior controle das
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solicitacBes, evitando o desvio de medicamentos para tratar pacientes com diagnésticos
errados.

Do modo como sdo cumpridas as diferentes etapas do ciclo de assisténcia farmacéutica
(DIAGRAMA 1), depende o abastecimento regular, sendo portanto um determinante
fundamental da garantia da acessibilidade. O gestor A refere que atualmente se conta com um
melhor abastecimento, ja tendo havido uma evolucéo significativa na etapa de programacao,
pois a ferramenta de informatica (SISMEDEX) tem possibilitado dados suficientes e
confidveis. Admite por outro lado que ainda persistem entraves na etapa de aquisicao devido a
fatores como a recusa dos laboratérios em fazerem a venda direta, preferindo fornecer os
produtos através das empresas distribuidoras, as quais estdo desobrigadas de fornecer o
desconto do ICMS previsto; e a entrada nos processos licitatorios de fornecedores que nédo

dispdem dos medicamentos para entrega imediata.

“Evoluiu significativamente, mas ainda tem muitos problemas... da gente
fazer uma programacdo hoje, t4 super tranquilo... mas ai na etapa da
aquisicdo a gente ainda tem algumas dificuldades, principalmente aqueles
itens que sdo de monopdlio né, e que tem desconto de ICMS e que eles
(laboratério produtores) acabam credenciando distribuidores pra representa-
los... Ainda também temos algumas dificuldades nesses fornecedores,
fornecedores que a gente chama de fachada mesmo né, que as vezes entram
na licitacdo e ndo tem nem o medicamento, nem estoque. Ai quando a gente
pede, ele atrasa a entrega e acaba comprometendo todo um abastecimento...”
(Gestor A)
Outra dificuldade relatada, pelo entrevistado e confirmado pelo gestor B, foi a deficiente
infraestrutura do almoxarifado central da Secretaria, que apresenta limitagdes, tanto do ponto
de vista fisico como de pessoal e especialmente no sistema informatizado que deveria prover
um controle efetivo de estoque, ocasionando da mesma maneira, problemas de abastecimento

nas unidades de dispensacao.

No que diz respeito a visdo demonstrada por outros integrantes do nucleo de gestdo, os
gestores B e C, apresentam como evidéncia de mudanca positiva na acessibilidade ao
medicamento, produzida pelo CEAF-asma grave, a melhora referida pelos meédicos na
evolucdo clinica dos pacientes que ingressam no mesmo, quanto a reducao da necessidade de

internacdo e da elevagéo da qualidade de vida.
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“...entdo assim, melhorou muito, tanto do relato de médico, quanto do relato
do paciente o fato desse medicamento estar disponivel para o paciente de
asma grave, 0 quanto a vida dele, a qualidade de vida dele melhorou em
relagdo a sua doenga.”(Gestor B)

“..0s proprios médicos foram testemunhas e disseram assim bem
esclarecidamente de que, os pacientes hoje tem tratamento e antes eles
viviam internados exatamente por isso, por falta de uma medicacdo que
sustentasse, que mantivesse eles numa crise controlados...”(Gestor C)

Como se observa tais opinides se baseia em manifestacdes esparsas de pacientes que
conseguiram ingressar no componente e dos medicos que os atendem, nao se constituindo,
portanto, numa medida do nivel de satisfacdo desses atores. Na verdade, a auséncia de
referéncias a indicadores ou quaisquer informac@es resultantes de um processo sistematico de
acompanhamento e avaliacdo foi uma lacuna detectada nas entrevistas com os interlocutores

responsaveis pela gestao da politica.

E na fala destes profissionais que se identifica outro fator interveniente na acessibilidade do
asmatico grave ao medicamento que € o seu desconhecimento a respeito da possibilidade de
utilizacdo do componente especializado. Este fato, segundo os entrevistados, seria decorrente
da falta de informacdo sobre o assunto, manifestada pelos profissionais de saude que atuam na
maioria dos municipios, principalmente aqueles situados no interior do estado. Para
minimizar essa situagdo, profissionais da farmécia metropolitana tém realizado, juntamente

com os medicos do comité de asma, capacitaces destinadas a este segmento.

“Ainda tem dificuldades... assim, tem dificuldades no preenchimento.
Aqueles médicos que j& estdo, destas unidades do Otavio de Freitas, do
Bardo de Lucena, de..., eu acho que talvez... eu ndo sei mais onde é que ta no
interior. Mas principalmente 0os médicos que ndo sdo daqui, que ndo tem
conhecimento do programa, eles ainda tem uma dificuldade muito grande de
saber como, ndo é nem como prescrever, mas ¢ como preencher, quais 0s
documentos necessarios e isso dificulta o acesso dos pacientes. E uma falta
de conhecimento dos programas, desses dois programas, asma e DPOC. E se
0 médico tivesse um conhecimento maior facilitaria a vida e 0 acesso
consequentemente do paciente.” (Gestor C)

“Os médicos daqui da capital né e da regido, eles tem um conhecimento
maior, principalmente nos centros de referéncia que nds temos no Hospital
das Clinicas, Hospital Oswaldo Cruz, Hospital Otavio de Freitas, o IMIP,
sdo todos centros de referéncia. Nesses centros 0s médicos tem um
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conhecimento maior, tanto do programa como dos procedimentos
necessarios. Ja o interior ndo, 0 acesso as informacdes sdo mais escassas,
tanto é que ta sendo feito esses eventos pra levar informagdo aos médicos do
interior, pra eles saberem que existe o programa e como fazer pra poder
cadastrar 0 seu paciente que ta la no interior e ndo sabe que pode ter acesso
ao medicamento, mas que por falta mesmo de conhecimento, ndo ta tendo
esse acesso. Entdo a idéia agora € levar informacdo pra o interior. Os da
capital, aqui em Recife, eu acredito assim que muitos tdo informados, mas
no interior, ndo.”(Gestor B)

E possivel verificar que os integrantes do nivel de gestdo deixam de considerar a grande
parcela de asmaticos graves que ainda ndo acessam 0 componente. Suas opinides a respeito da
acessibilidade se baseiam no aumento da oferta e na reducdo de barreiras normativas — a
exemplo do superintendente — e nas opinides de atores que se encontram na ponta do sistema,
como os medicos e pacientes. Essas opinifes, portanto, ndo se apoiam em um sistema de
monitoramento e avaliacdo sistematica, capaz, por exemplo, de estimar a proporcdo de

demanda que é alcancada pelo componente e sua tendéncia evolutiva.
5.2.1.2 Médicos que atendem em estabelecimentos solicitantes

Para os médicos, os indicadores destas mudancas sdo de natureza epidemioldgica, como é o
caso da reducdo do nimero de hospitalizacdes e de interna¢bes nas emergéncias. Evidéncias
relacionadas com a melhoria na oferta, a exemplo da maior regularidade no abastecimento séo
tambem citadas, além dos impactos favoraveis na qualidade de vida, tanto do paciente quanto

dos integrantes do seu nacleo familiar.

“Isso (CEAF-asma grave) tem ajudado bastante a reduzir o nimero de
hospitalizacbes por asma em todo o estado. Particularmente eu respondo
pelo servico, né, que no Bardo de Lucena, nds temos controlado assim
inimeros asmaticos graves admitidos no programa e isso quando se faz o
uso regular da medicacéo que atualmente esta sendo abastecido regularmente
e a gente ndo tem tido problema. Entdo o nimero de internamentos
hospitalares e o nimero de intervencdes na sala de emergéncia tem reduzido
bastante. Entdo isso ai é extremamente importante ne, tanto pra nds médicos,
(que) estamos sendo beneficiados com nosso trabalho, estamos tendo
retorno, como também pra os pacientes. Melhora a qualidade de vida deles
bastante, entdo em relagcdo a isso e ndo s6 do paciente, da familia toda.”
(Médico pneumologista A)

No estudo realizado por Sarinho et al.(2007) com individuos de 3 a 6 anos, ficou evidenciado

gue apenas 13% dos casos das pessoas internadas por asma relatavam fazer uso sistematico de
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medicagdo. Embora essa continuidade no tratamento se mostre importante como fator na
prevencdo das crises, reduzindo assim as internacBes, s6 um aumento na cobertura do
componente, capaz de incluir maior nimero de asmaticos graves, produzira este efeito. Lopes
(2010), em sua tese de doutorado, verificou que de janeiro de 2000 a janeiro de 2008, em onze
estados das regides centro sul e nordeste, incluindo Pernambuco, o nimero de hospitalizacdes
por asma se manteve estavel, pelo menos para os grupos estudados que foram os de 0 a 4 anos

e 0s maiores de 65 anos, faixas etarias onde a prevaléncia da asma é mais elevada.

Outra ordem de impactos citados pelos médicos, presente no mesmo trecho de fala, diz
respeito a melhoria que estas mudancas produzem em nivel da pratica que eles desenvolvem,
na medida em que a possibilidade de verificar estes resultados favoraveis, decorrentes da
disponibilidade da medicacdo, promove um sentimento de gratificacdo profissional e um
clima que facilita o bom relacionamento com o usuério. Outro depoimento neste sentido é

reproduzido a seguir.

“Ele (o CEAF-asma grave) ndo (s6) melhorou, ele é fundamental... meu
conforto em tratar esses pacientes melhorou da agua pro vinho, ta certo?
Quando eu ndo tinha medicamentos pra disponibilizar pra esses pacientes era
uma coisa e hoje ¢ completamente diferente.” (Médico pneumologista B)
A disponibilidade de recursos para diagndstico e tratamento é um aspecto citado como
determinante da satisfacdo do profissional com sua pratica, fator que tem reflexo direto nas
condicBes de acessibilidade, uma vez que favorece a interrelacdo usuério/equipe. Campos &
Malik (2008), em uma pesquisa sobre fatores que determinam a fixagdo de médicos no
programa de saude da familia, no municipio de Sao Paulo, verificaram que este € um dos
motivos mais citados, ao lado de outros como oportunidades de capacitacdo e distancia para o

deslocamento até as unidades de saude.

Quando se indaga a respeito de possiveis dificuldades para a acessibilidade, a localizacao,
tanto dos estabelecimentos solicitantes como das unidades de dispensacédo, € fator descrito
pelos medicos, para os quais deveria haver maior descentralizacdo do atendimento clinico, da
realizacdo de exames e a instalacdo de mais unidades de dispensacdo em municipios do

interior do estado e dentro dos hospitais da regido metropolitana.
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“E a outra dificuldade é a centralizacdo. Esse ¢ um problema que tem sido
discutido com o préprio pessoal da secretaria. Eles querem descentralizar,
mas algumas unidades como o HC por exemplo, relutam em descentralizar.”
(Médico pneumologista B)
A descentralizacdo dentro da RMR né&o precisaria se fazer apenas mediante a instalacdo de
unidade de dispensacao na rede hospitalar, como defendem os entrevistados, talvez pelo fato
de ambos terem a sua atividade clinica fortemente ligada a pratica hospitalar; mas também e
talvez principalmente em unidades ambulatoriais que atendem a media e alta complexidade, a

exemplo das policlinicas e dos centros de especialidades.

A capacidade de entendimento do usuario também € um fator que interfere diretamente na
acessibilidade, segundo os médicos, pois ele teria que ser capaz de compreender todas as

orientacOes dadas pelos profissionais que atuam no sistema e saber como realizé-las.

“Existem pontos que dificultam mais do que facilitam, a comegar por
problemas dos préprios pacientes. O primeiro deles é o grau de instrugéo, t4
certo, muitas vezes 0s pacientes ndo conseguem interpretar as informagdes
que vocé repassa e as vezes eles ndo conseguem nem chegar la na assisténcia
farmacéutica pra receber a medicacao, coligir a documentagdo necessaria, ta
certo, pra chegar até 1a e alguns deles simplesmente abandonam.” (Médico
pneumologista B)
Porém para que 0s usuarios sejam capazes de compreender, os médicos também tem que ser
capazes de explicar. Um estudo de Pereira & Azevédo (2005) sobre a relacdo médico-
paciente pela Otica dos pacientes, mostra que 70% desses ndo consideraram suficientes as
informagdes oferecidas pelos médicos. E ainda avaliaram a satisfacdo do paciente quanto ao
tempo de duracdo da consulta, referindo melhores resultados nas situacdes em que este tempo
ultrapassa os trés minutos. Para Foley (1993) o paciente apresenta expectativas em relacdo a
comunicacdo com o profissional, revestindo-se essa comunicacdo de caracteristicas proprias
que envolvem desde atitudes e informacdes sobre sintomas e prognosticos até a prescri¢do do
tratamento. Ruesch & Bateson (2008) sustentam que a comunicacdo deve ser capaz de
transmitir mensagens. Caberia aos medicos, entdo, perceberem as necessidades de cada
pessoa, avaliar as expectativas dessas e disponibilizarem tempo suficiente para oferecer

explicagOes claras ao entendimento.
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A exemplo dos gestores, os médicos tambem relatam ter ocorrido melhorias na acessibilidade
dos asmaticos graves ao medicamento, apds a implementacdo do CEAF-asma grave. Mesmo
assim, informam que dificuldades ainda podem ser percebidas, sendo o que chamam de
“burocracia exagerada” uma das mais citadas. Por esta expressdo entenda-se a exigéncia do
preenchimento do laudo de medicamentos especializados (LME) que figura como anexo C,
documento sem o qual ndo se realiza o cadastramento. O preenchimento, segundo os médicos,
tornaria mais longo o tempo dispensado a consulta, reduzindo o ndmero de atendimentos
diarios e consequentemente estaria impossibilitando a inclusdo mais imediata de novos
pacientes no CEAF-asma grave. Essa resisténcia manifestada pelos médicos pode estar
relacionada com o preenchimento incorreto dos documentos, motivo citado com frequéncia
pelos usuarios como fator de retorno ao consultério médico, o que retarda o recebimento do

medicamento e consequentemente seu uso.

“... mas muitas vezes, inimeras vezes, eles retornam por problema de
preenchimento. Tem alguma falha no preenchimento ou que trocou a forma
de apresentacdo da medicagéo e ai teria que trocar a LME. Imagine isso aqui
(na UD que funciona no HBL) é pertinho, a farméacia é aqui no mesmo andar
ndo é? Entdo eu tenho tido esse problema frequentemente, imagine essa
dispensagdo num local mais distante, né? Entdo isso ai é fundamental, eu
acho que aqui funciona bem em relacéo a isso, apesar de que meus colegas
de trabalho, eles acham muito complicada a burocracia. Realmente tem
burocracia, se a gente ndo faz essa burocracia correta, entdo os médicos nao
vao ter acesso aos medicamentos e nds ndo vamos poder trabalhar também
com a asma grave. Entdo infelizmente sdo os ossos do oficio.”(Médico
pneumologista A)

Conforme mostra a literatura, a responsabilidade medica quanto ao preenchimento de alguns
documentos parece ser uma pratica cumprida por esses profissionais de maneira insatisfatoria.
Aparece também informacgdo quanto ao reduzido destaque dada no préprio curso medico

guanto a importancia desse ato. Um estudo de Dombi-Barbosa et al (2009) coloca:

Apesar do uso corrente dos prontuarios em servicos de salde e da
reconhecida importancia deles tanto para o usuario quanto para equipe que o
atende, a pesquisa que originou esse artigo pode constatar perdas
significativas de dados ligados ao mau preenchimento dos prontudrios nas
diferentes unidades visitadas (DOMBI-BARBOSA et al, 2009).

Modesto; Moreira; Almeida-Filho (1992) detectaram no que se refere a qualidade dos

registros, que quase 50% dos prontudrios foram considerados ndo satisfatérios, por nédo
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apresentarem ao menos os itens basicos da anamnese de primeira consulta. Ja os estudos de
Nobre (1989) e Heckmann (1989) relatam a deficiente qualidade dos registros contidos nas
Declaracbes de Obito, acrescentando ainda a pouca énfase oferecida aos alunos, pelo curso
médico, da importancia que tem este documento como fonte de dados sobre a saude da

populacéo.

Apesar da opinido dos médicos de que a disponibilidade dos medicamentos do CEAF-asma
grave atendem bem as necessidades clinicas dos usudrios, ainda existe a caréncia de

discussdes para incluséo de outros produtos no grupo.

“Nao, nao ¢ dispensado aqui, esse é 0 Unico (medicamento) que esta fora da
portaria. Na verdade no6s precisamos ainda contemplar a faixa etéaria entre
dois e quatro anos, entdo nos estamos sem disponibilidade de medicagao pra
tratamento da asma grave nessa faixa etaria de criancas pequenas. Entdo na
realidade como ta faltando a budesonida aerossol, nds fazemos as doses mais
altas nesses casos de asma grave e noOs precisamos um poupador de
corticoide que no caso seria 0 montelucaste, porque eles ndo podem fazer
uso do formeterol e salmeterol, porque so é indicado para criangas maiores
de quatro anos. Entdo o poupador de corticoide para esse faixa etéria,
criancas de dois a quatro anos, seria 0 montelucaste. N6s ndo temos, nao é
contemplado pela portaria, entdo estou pra fazer uma norma técnica e enviar
Ia pra o comité de asma e ver se a gente consegue ndo é, porque realmente
precisa. As vezes a gente ndo controla com altas doses de corticoide inalado,
entdo nds precisamos associar 0 outro, sendo seria corticoide oral. Corticoide
oral nés sabemos que tem muitos efeitos colaterais principalmente para
criangas nessa faixa etaria , em relacdo ao crescimento e fica complicado.”(
Médico pneumologista A)

O depoimento revela a necessidade de permanente revisdo da politica no que diz respeito aos
seus aspectos técnicos, resultado da prépria evolugdo do conhecimento técnico e cientifico.
Algumas inclusdes de medicamentos para o tratamento da asma grave podem ser operadas na
esfera dos entes federados, como aconteceu em Pernambuco, onde o omalizumabe, que ndo

consta da lista nacional de medicamentos para tratamento da patologia, passou a ser

disponibilizado.

“...0 Unico reparo que eu faria seria que além da budesonida/formoterol para
0s  adultos, fosse  disponibilizado  também a  associacdo
salmeterol/fluticasona, ta certo ? Mas de um modo geral essas associacdes
atendem bem, porque inclusive existe também nesse mesmo programa uma
diretriz pra utilizacdo de uma medicagéo ainda mais complexa, ou mais cara
gue é o anticorpo monoclonal, o omalizumabe, que é usado por muito
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poucos pacientes e (para) esse ai 0 acesso é mais problematico ainda. Mas de
um modo geral eu diria que 95% ou mais dos pacientes, eles podem ser bem
controlados com a medicagdo que estd sendo disponibilizada.”( Médico
pneumologista B)

5.2.2 Questdes relacionadas a acessibilidade observadas pelos usuarios cadastrados no CEAF-

asma grave em Pernambuco

O desenho da Figura 2, elaborado pela autora a partir do esquema proposto por Kerr-White
(1961), representa as etapas que um asmatico grave precisa vencer para passar da condi¢cdo de
um caso da doenca, na populacédo, a de um usuario em uso regular e continuo do medicamento
disponibilizado pelo CEAF-asma grave, assinalando as possiveis barreiras a acessibilidade.
Com base nesta sequéncia é que os relatos das historias orais produzidos pelos usuérios

integrantes da mostra foram organizados, analisados e apresentados.

Figura 3 — Demonstracdo das etapas superadas pelos asmaticos graves na acessibilidade ao
medicamento do CEAF-asma grave

Asmaticos Asmaticos Asmaticos graves Asmaticos graves
graves na graves cadastrados no cadastrados no
populagdo cadastrados CEAF-asma grave CEAF-asma grave
no CEAF-asma | recebendo recebendo
grave medicamentos medicamentos
regularmente regularmente e com
efetividade no tratamento

Fonte: Adaptado de Kerr White (1961)

Para os usudrios as melhorias que a Politica trouxe, dizem respeito a possibilidade de receber
0 medicamento sem ter que pagar pelo mesmo, o que lhes assegura o tratamento continuo,
sem intercorréncia de crises, 0 que eles enxergam como tendo impacto direto na melhoria na
qualidade de vida.
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“Eu vou dizer, melhorou porque eu ndo tenho mais crise e melhorou porque
eu ndo compro. Gasto com passagem, mas é mais barato e eu ndo compro.
Entédo eu fiquei... eu tomando direitinho eu ndo canso mais, entendeu, eu ndo
canso mais, e canso se ndo tomar e quando vai chegando (o horério da
tomada de) uma dose, se eu demorar, passar muito eu ja vou sentido
dificuldade de respirar e aspirar”(Armelle)

“E eu acho o importante é que a gente consegue o remédio, t& entendendo.
Porque é ruim quando vocé tem dificuldade pra fazer uma coisa e vocé nao
consegue aquele objetivo entendeu? S6 em a gente ter este remédio certo eu
acho que ja é tudo! Porque eu ja procurei saber o preco desse remédio né, é
tem farmdcia que ¢ 170, 180, ta entendendo?”’(Argentina)

“Ah, consigo fazer as coisinhas! Nao fago assim muito movimento né,
porque se vocé fizer muita extravagancia vocé cansa, num sabe? Eu faco
minhas coisas, arrumo minha casinha, fago minhas coisinhas direitinho, eu
faco, mas divagar, se eu fizer de carreira, ai eu canso.”(Artemisa)

“..af depois que ela (a crianga) comegou a usar esse medicamento aqui (do
CEAF-asma grave),ela brinca mais, fica mais solta, melhorou.” (Arnaldo)

“...mas gragas a Deus que eu melhorei demais com esse remedio, que vivia
cansada direto. Eu ndo tinha direito de tomar um banho na agua fria, s6 se
fosse na agua morna. Ndo lavava roupa, pano molhado, nada eu fazia e
depois desse remédio eu faco, tomo banho na agua fria...”(Ariel)
O caminho percorrido até receber o0 medicamento é longo e para percorré-lo se faz necessario
superar diversas etapas. Num primeiro momento o usuario precisa se deslocar até um
estabelecimento de saude onde, como resultado de uma consulta médica é estabelecido o
diagndstico de asma grave. De acordo com os relatos a limitagdo de recursos financeiros
aparece como um forte limitador, tendo em vista 0s gastos com transporte e, por vezes, com
alimentacdo. Nos casos dos idosos, que representam parcela significativa dos usuérios
cadastrados, as co-morbidades implicam na necessidade de realizarem vérias viagens para a
realizacdo de consultas em diversas especialidades médicas, de exames e para a dispensacao

de medicamentos, atividades que s@o disponibilizadas em locais diversos.

“Venho pro gastro, venho pra pneumologia, venho pra algia, sdo tantos,
tantos, filha, que eu esqueco... Tudo isso é 24 (reais), porque 23.80 é
24”(Armelle)

“Perante a luz do Senhor, porque eu tenho problema, e uma: eu..., tenho
problema na nutricionista, porque eu tenho esse problema de asma, tenho
gue mudar a alimentacdo, controlada. V€, tenho médico de asma, tenho
médico de pulmdo , de gastro que eu me trato, tenho médico de coracdo,
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tenho médico de nervo, tem essa medicagao pra pegar, tem esse médico que
eu tenho que ter ele, Dr. __ , que é do pulmao, pra pegar essa medicacao.
Tudo é passagem, doutora. Quando eu ndo tinha essa carteira eu vinha da
Caxangd , de Dois Irmdos, de pés... Vim muitas vezes, soprando oi,
soprando, parando no caminho e chegando aqui 9, 10 horas do dia, saindo de
casa 4, 4 e pouca da manha.”(Artemis)

E quanto a limitacdo dos recursos financeiros, pode-se verificar a partir de dados do IBGE na
Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002/2003 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011), que o gasto com transporte faz parte dos trés grandes
grupos da despesa de consumo das familias brasileiras, representando 15,19% da despesa
total. Portanto, na fala da usuéria observa-se a tentativa de reduzir este tipo de despesa
mediante o deslocamento as unidades de saude caminhando a pé. Este expediente adotado por
moradores da RMR implica por vezes cobrir grandes distancias, o que termina, como foi visto

nesse exemplo comprometendo a prépria satde do usuario.

Principalmente no que diz respeito aos que residem em municipios mais distantes, uma op¢éo
para reduzir os gastos com transporte € a utilizacdo dos recursos destinados ao tratamento fora
do domicilio (TFD), opcédo desconhecida por alguns como relatado por Ariadne “Que eu saiba

ndo (tem transporte da prefeitura)... Nao, tem ndo! Eu nunca vi ndo.”

Em outros casos, como se observa no trecho de fala a seguir, o que ocorre é a limitacdo
imposta pelas pessoas que gerenciam este servico, estabelecendo prioridades para sua

utilizacdo.

“Filha eu fui uma vez, mas peguei a moga la (que) falou: mas vocé vai
muitas vezes pro Recife, vocé vai muitas vezes pro médico. Realmente é do
jeito que t6 Ihe dizendo... E, posso arranjar até dois (transportes ao
més)”(Armelle)
Para resolver o gasto com transporte uma opcao é a descentralizacdo, mas € preciso considerar
que principalmente quando se trata de servicos de média e alta complexidade — que é o caso
do CEAF-asma grave — concentrados em municipios p6lo até mesmo por uma necessidade de

economia de escala, a necessidade de deslocamento sempre se faré presente.
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De acordo com um estudo do IPEA (MINISTERIO DA SAUDE, 2005), entre os atributos que
distingue a alta complexidade da atengdo basica e da média complexidade, esta o “alto custo

unitario e/ ou do tratamento”, situacdo em que se enquadram os medicamentos especializados.

Né&o se deve esperar que a alta complexidade alcance e mantenha um nivel
de desigualdade na distribuicéo espacial dos recursos (oferta) similar ao que
se encontra na atencdo basica e na média complexidade. Nestes dois niveis
de atencdo a desigualdade geogréfica tende a ser menor do que na oferta de
recursos de alta complexidade (IPEA, 2005).

Ainda complementa assinalando que no curto prazo ha pouco o que se fazer para ampliar o
acesso a alta complexidade naquelas areas geograficas de maior caréncia. A ideia, € que
quando inexiste a possibilidade de tratamento desta natureza, na localidade de residéncia do
usuario, este precisara ser sempre encaminhado ao servico de referéncia mais préximo, sendo

essa a finalidade do incentivo financeiro destinado ao tratamento fora do domicilio (TFD).

A necessidade de se adequar as rotinas de funcionamento das instituicdes, como os horarios
de inicio e término do atendimento, também levam a gastos extras com transporte, na medida
em que determina a necessidade do usuario chegar mais cedo do que seria possivel caso
utilizasse o transporte convencional, os assim chamados oOnibus de linha. Por esse motivo
precisa lancar méo de veiculos que fazem o servico de lotacdo, que normalmente representam

uma opg¢ao mais dispendiosa.

“E, agora as vezes ndo ta marcando. Vou embora, venho, pergunto qual o dia
que estd marcando. O dia da marcacdo, pra chegar aqui cedo, eu panho
lotagdo, que sai cedo, em vez de eu vim de 6nibus, eu venho de lotacgdo, sai
mais cedo.” (Armelle)

Situacdes como esta poderiam ser resolvidas a partir de mudangas na organizacdo do
atendimento das unidades de satde de modo a considerar as conveniéncias de seus usuarios e
no fortalecimento do sistema de regulacdo, que deve facultar a possibilidade de um

agendamento efetivo através de computador ou telefone.

Outro fator que onera ainda mais a vinda a unidade de salde é a necessidade de um
acompanhante, ndo apenas pelas limitagfes que a patologia provoca, mas especialmente pela

dificuldade, relatada por varios usuarios, de conseguir se localizar numa cidade grande, além
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do medo de ser vitima de assaltos, como demonstrado nos relatos a seguir: “... Chega aqui
né... Agora daqui eu ndo sei sair ndo. Se disser vai pra tal hospital, ai eu ndo sei.” (Arcadia);

“Pra todo canto eu sinto aquele medo, de ladrdo. Eu tenho medo entendeu.” (Armelle).

A vinda dessa outra pessoa, além do custo direto representado pela necessidade do usuério
arcar com as despesas com sua alimentacdo e transporte, acarreta um custo indireto, pois
interfere nas atividades da mesma, que muitas vezes trabalha ou tem obrigacdes no lar e que
sera suspensa naquele periodo, situacdo que aparece nas falas dos entrevistados como motivo

de constrangimento.

“Ela (a filha acompanhante) trabalha 14 na biblioteca, ai ndo pode. Tem dia
gue pode fechar, tem dia que tem que deixar uma pessoa, tem dia que néo
pode. Tem que ser eu s0, ai eu digo: eu vou! Daqui mesmo eu fico ai na
frente, termino, vou pra baixo do pé de manga, comer alguma coisa, eu
como, pego, compro naquelas barracas ali fora.”(Arcadia)

N&o apenas os recursos financeiros interferem nessa fase, mas o fato de ficar sem poder usar a
medicacdo na véspera de realizar a espirometria, medida recomendada para a realiza¢do do

exame, e que pode ocasionar dificuldade respiratoria interferindo no sono e no deslocamento

para o estabelecimento de salde.

“Agora mesmo no fim do ano, no més de novembro, eu tenho que fazer
espirometria pra levar pra |4 (para a unidade de dispensagdo). Ai é uma
agonia! Eu passo a noite sem dormir porque ndo tomo a medicacdo a noite,
fico sem dormir porque ndo consigo vim de 14 pra ca...”(Artemis)

A limitacdo que a doenca impde, fato relatado pela usuaria quando questionada sobre a rotina
estabelecida nos dias que necessita vir a consulta medica, também deve ser considerado um

ponto importante que interfere no deslocamento do usuario a unidade de saude.

“Eu me levanto de manha. Meu primeiro ‘padre nosso’ é nebulizar! Porque

ja me acordo com asma, ja com falta de ar. Eu durmo com dois travesseiros,
tem dia que eu amanheco até com as costas doendo, dolorida por causa da
altura, eu acho, por que minha coluna fica inclinada. Ai meu primeiro ‘padre
nosso’ de manha ¢ nebulizar. Ai depois eu como qualquer coisa assim... um
pedacinho de pdo com um copo de leite. Eu gosto muito de achocolatado! Ai
tomo o remédio, ta entendendo? Ai as vezes continuo cansada.”’(Argentina)
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A distancia da residéncia ao servico representa sem duavida um fator a interferir na
acessibilidade, especialmente quando se trata de usuarios criangas, como se pode constatar a
partir do depoimento dado por um pai.
“Eu arrumo tudo na noite, porque eu saio de casa cinco horas. Eu me acordo
quatro horas pra acordar ela, dar um banho e me arrumar, cinco horas eu saio
de casa, que é um pouquinho distante. E eu pego o Onibus cheio que s6 e
com crianga é ruim. Ai de seis horas eu pego o 6nibus, ai sete e pouco eu
chego, tenho que chegar! Sair mais cedo de casa que é pra chegar no horario
e pegar o primeiro lugar né, porque é muita gente e modo de ficar quase o
ultimo. Eu sai cedo e fiquei o sexto ainda.” (Arnaldo)
As alusbes a existéncia de barreiras fisicas dentro dos estabelecimentos de salde também
estdo presentes na fala do usuario e resultam de falhas na manutencdo dos servicos. No caso
do trecho reproduzido a seguir, a op¢do de substituir o elevador pela escada é motivo de maior
desconforto tendo em vista tratar-se de usuarios com dificuldade respiratéria. Esta situacdo se

reveste de maior gravidade quando se tratar de um deficiente fisico.

“... eu ndo subo uma escada, ndo consigo subir essa escada, ndo consigo
subir uma ladeira de qualidade nenhuma, porque se eu subir uma escada eu
caio na escada porque prende meu fblego. Eu posso tomar a medicagdo
agora que (mesmo assim) eu ndo consigo subir uma escada.”(Artemis)

Ao chegar ao estabelecimento solicitante surgem outros entraves que precisam ser superados.
Um deles diz respeito a marcacao de consultas e exames, providéncia que normalmente exige
a vinda do usuéario a unidade exclusivamente para esse fim, tendo o mesmo que retornar no
dia agendado para a realizacdo do procedimento. Quando o usuario é surpreendido com a
noticia de que a marcacgdo estd suspensa, 0 tempo para cumprir as exigéncias necessarias ao
recebimento do medicamento se prolonga ainda mais e 0s custos de deslocamento sofrem

sensivel aumento.

“... eu sofro muito aqui (no hospital), com marcagdo que néo t4 marcando, ai
eu venho, tiro dinheiro da feira. Tem muitas semanas que fico sem o
dinheiro da feira, porque venho marcar. Ai tal dia tA& marcando ndo, tal dia a
maquina t& quebrada, ai tal dia j& marcou, entendeu? Pronto! (bate na perna
desconsolada) Mas vocé ndo disse que era tal dia? - Mas aqui antecipou. Eu
que sou do interior... Ai eu gueria assim: quando a gente viesse pegar...
direitinho, olhe foi marcado, ndo t4& marcando agora, tal dia que
marca.”(Armelle)
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Situagdes como essa de tentativas frustradas de marcacdo podem ter diferentes motivos. Um
deles é o fato de ndo ser aquele o dia estabelecido pelo servigco para a marcacao, estando a
pessoa desinformada. A possibilidade de ser atendido no mesmo dia da procura de marcacéao
vai depender da disponibilidade de “vagas extras”, que corresponde a certo ndmero de
consultas reservadas, quando do agendamento, para o atendimento de intercorréncias. Esta
oferta € limitada tanto pela disponibilidade de profissionais como pelo fato de dedicarem

esses parte de seu tempo ao atendimento de outras especialidades pneumoldgicas.

“Néo, pra marcar (consulta médica ndo ¢é facil) ndo. Nao é facil marcar nao,
porque em compensagdo so tem dois médicos, ele e Dr2. ___. Ontem ele ndo
veio. Em 2008 ai foi..., em 2008 eu vim pegar medica¢do no més de julho, (
no més) de novembro, eu ndo peguei minha medicagdo, tive crise daquela
mesmo.”(Artemis)
Algumas entrevistas, no entanto, demonstram que dificuldades deste tipo podem ser
superadas com medidas de flexibilizacdo adotadas pelas equipes de salde. Este é o caso da
marcacdo de consultas subsequentes, realizadas pelo pessoal de enfermagem ou pelo préprio
médico, em dias nos quais ja existem marcagdes de outros procedimentos agendados para

aquele usuéario na instituicao.

“Sempre (foi tranquila a marcagdo). Porque assim: a enfermeira quando ndo
pode naquele dia, mas ai ela diz o dia que eu volte pra ela marcar...Entdo ta
tudo aqui marcado, como hoje mesmo era... é o dia da vacina dele, entdo a
menina ja facilitou, como é o dia da vacina, vocé ja vem pra consulta mae,
chegue cedo e ele (a crianca) ja faz as duas coisas. Justamente foi o que
aconteceu.”(Armélia)

Outra circunstancia desagradavel ao usuario é fato do estabelecimento de salde ndo estar
realizando a espirometria, procedimento exigido no primeiro cadastro e depois a cada ano. A
informacdo sobre a possibilidade de realizacdo ou ndo do exame o usuario s6 tem no
momento em que chega a unidade, pelo fato de terem sido fracassadas as tentativas de contato

telefonico, segundo os relatos.

Além disso, deve-se também levar em consideracdo que 0 asmatico necessita de uma
preparacdo para fazer a espirometria, ou seja, ficar em abstinéncia do broncodilatador na noite
anterior. Para alguns o prdprio exame ja é fator de angustia, pois a suspensdo da medicacéao
dificulta ou mesmo impede a realizagdo do procedimento, pela impossibilidade de soprar ou
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pelo desencadear de uma crise provocada pelo esforco feito nas tentativas. Sendo o resultado
do exame um dos documentos exigidos pelo CEAF-asma grave para a manutencdo do usuario
no cadastro, vé-se ele obrigado a realiza-lo. Toda esta conjuntura adversa torna extremamente
frustrante chegar ao servico e receber a noticia de que o equipamento se encontra fora de

funcionamento.

“Ta vendo, doutora. Tem gente que vem fazer e nunca faz porque ndo tem
condic¢Bes. Eu mesmo néo tenho condicOes de fazer. S6 Deus sabe como eu
faco esse exame. Quando eu faco, eu tenho... (crise de) asma porque eu nao
tomo a medicagdo.” (Artemis)
Ainda no que se refere a realizacdo da espirometria, o deslocamento improdutivo entre
unidades de salde localizadas a consideraveis distancias, implica na perda de tempo e de
dinheiro bem como no aumento do estresse fisico e emocional. No caso da usuaria a quem
pertence o trecho de fala apresentado a seguir, proveniente do interior, este deslocamento se

deu entre dois hospitais situados em Recife, a grande distancia um do outro.

“No Osvaldo Cruz, me mandaram vi fazer aqui. Cheguei aqui disseram nédo
td fazendo. Ai o (funcionario) que trabalha 14 em baixo, disse: olhe ta
fazendo ndo. Ai no Osvaldo Cruz, foi uma... ai ele disse oi, vocé vai 14 no
Oswaldo Cruz... t4 fazendo, ai eu disse eu fico! , que ela trabalha la no
Oswaldo, no CO (centro obstétrico), ela é de (nome da cidade), eu
vou ficar e vou dizer que (a paciente) é minha familia.”(Arcadia)

Outro aspecto presente nesta fala é o que diz respeito a necessidade de utilizag&o do trafico de

influéncia como facilitador da acessibilidade.

Além das dificuldades para a marcacgdo de consultas e para a realizagdo do exame, o tempo de
espera para atendimento, principalmente quando este termina ndo ocorrendo , foi outro fator

citado pelos usuarios como uma condicao que influi na acessibilidade.

“... Incomoda. Nois vem tal dia, ai nois vem, ai marca o médico marca de
9:00horas, noéis chega de 9:00, da 9:30, 10:00, 01 hora 02horas ele nédo
chega.(...) ai eu perco a viagem, vou embora. Ai marca outro dia. Ai quando
eu venho, ai dizem ‘o médico ndo pode hoje de novo’, volto... Ai o que
enche o saco ¢ esse negocio.” (Arcadia)

Algumas vezes 0 que ocorre € uma Vvisao equivocada do usuario a respeito do motivo de nédo

ser atendido pelo médico.
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“Agora doutora o que eu acho errado ¢ isso : 0 médico ta de férias, o médico
td numa licenca, licenca prémio e a gente ndo tem com quem pegar essa...
(LME), esse parecer, com outro médico. E eles la (na unidade de
dispensacdo) ndo ddo a medicagdo.” ...Nao pode porque ela ndo é minha
médica. S6 o meu médico que da...” (Artemis)
Na verdade o que acontece € que o médico que iniciou o atendimento deve ser aquele
responsavel por qualquer adequacdo durante os trés meses de validade do processo. Apos esse

periodo, quando é necessaria a renovacdo, outro profissional pode realizar a consulta.

O servigo precisaria, portanto, desenvolver mecanismos que assegurassem a continuidade do
tratamento durante os periodos de afastamento dos profissionais em funcdo de férias e

licencas.

A desinformac&o ao usuério sobre o que fazer na falta do médico que o acompanha também

leva a deslocamentos desnecessarios como pode ser lido a seguir.

“E porque é assim, quando falta a gente tem que procurar um médico pra
pegar medicacdo, ai ele ndo tava, ele tava de férias, ele tinha..., ndo tava, ai
eu fui pro Oswaldo” (Arcadia)

Neste caso, 0 procedimento correto por parte da equipe seria encaminhar aquela pessoa para
outro médico do proprio servico. Este e outros problemas, como se vera, estdo relacionados
com deficiéncias na informacdo, que podem produzir dificuldades importantes na

acessibilidade.

Conforme relato a seguir, esta deficiéncia na informagdo provocou uma repreensdo medica,

mas principalmente um atraso no inicio do tratamento medicamentoso de um menor.

“... e a médica ai embaixo, ai eu ndo sabia também, leiga... Ai foi quando a
doutora me deu uma baita de uma bronca: ‘Mie, quando ndo tiver (O
medicamento) tu desce pra vim me dizer. Tu me diz que eu vou passar
outro.” Mas também por descuido da moca de 14, a enfermeira, que eu
perguntei a ela (que me respondeu) : ‘Ndo, mae, tu fica sempre
perguntando.” Mas ela ndo falou que eu tinha que voltar a médica. Porgque
quando a gente t& assim, numa coisa de primeira, a pessoa tem que ta
informando, né. Entdo cabia a ela também me falar e ela ndo me falou.”
(Armélia)
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A desinformagdo ocorre também com profissionais médicos dentro do mesmo
estabelecimento de salde, quanto & possibilidade do asmatico tratar a patologia recebendo
gratuitamente medicamentos, o que é informado por uma usuéria como causa de retardo do

inicio de seu tratamento.

“Ai depois, antes de chegar pra estes médicos (no HC), eu tomei muito
aquela disprospan (corticosteroide que ela usava para asma). Eita filha,
guando eu comecei a pegar o medicamento pelo SUS, eu acho que ja tava
pra oito anos, pra sete anos de tratamento aqui” (Armelle)

A respeito do nivel de informacdo da clientela, Goddard & Smith (2001) destacam que
diferentes grupos populacionais variam quanto ao grau de conhecimento sobre a
disponibilidade de servigos que podem utilizar, o que configura a inequidade também no que
diz respeito ao direito a informacdo. Este problema é causa de preocupacgdo por parte dos
diferentes atores sociais envolvidos na implementacéo do sistema e foi um dos motivos para a

elaboracéo, em 2007, da Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude.

Primeiro Principio: assegura ao cidaddo o acesso ordenado e organizado aos
sistemas de salde visando a um atendimento mais justo e eficaz (BRASIL,
2007).

Paragrafo VI: As informagOes sobre os servigos de saude contendo critérios
de acesso, enderecos, telefones, horarios de funcionamento, nome e horario de
trabalho dos profissionais das equipes assistenciais devem estar disponiveis
aos cidadaos nos locais onde a assisténcia € prestada e nos espacos de controle
social (BRASIL, 2007).
O relacionamento com os integrantes da equipe de saide € um fator referido pelos usuérios
como tendo decisiva influéncia na qualidade da acessibilidade. Os problemas alcancam
diferentes categorias profissionais envolvidas no atendimento, como médicos, técnicos de
enfermagem e os responsaveis pela realizacdo de exames. Referem-se, por vezes, a choques
culturais, como aquele evidenciado a seguir, no trecho da historia oral narrada por uma

usuaria, que descreve a reacdao do médico diante da crenca em Deus manifestada por ela.

“Ele (o médico) disse que ndo conhece esse homem ndo, ndo vé falar deste
homem ndo. Os pacientes dizem que ele é ateu. Eu ndo quero, eu quero meu
médico aqui...(...) eu.. que tristeza... eu vou pra esse homem a pulso, vou
procurar meu médico.”(Arcadia)
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Em outro caso, o problema citado pela usuéria diz respeito ao trato pessoal a ela dispensado
pela funcionaria que realiza o exame, a qual estaria demonstrando autoritarismo e irritacéo,
dificultando assim a troca de informacgdes necessarias para 0s encaminhamentos devidos,

inclusive a realizacdo adequada do proprio procedimento.

Os mesmos profissionais, porém, que foram alvos de criticas, recebem palavras de elogio em
outros relatos, nos quais o comportamento torna-se um fator facilitador da acessibilidade. A
técnica de enfermagem responsavel pela realizacdo da espirometria € apresentada agora como

possuindo outra postura.

“... & facil de fazer. Pronto! Porque a menina ja conhece a gente, é daqui
mesmo, a gente faz. Ela atende a gente muito bem mesmo, muito bem
mesmo. Ela é 6tima. Ai a gente vem, marca, ela marca o dia da gente vim,
que ta perto de vim pr’o médico.” (Artemis)

Outros profissionais parecem gozar de certa unanimidade no que toca aos elogios feitos pelos

usuarios de seus servicos e este € o caso do médico distinguido neste trecho de relato.

“Somos humanos. Doutor ¢ um médico muito bom, muito bom
mesmo. Tem dia que ele t& sufocado, mas ele nunca deixou de dar o laudo
pra gente pegar a medicacdo. Ai, doutora, eu gosto muito de Doutor :
gosto demais. Ele atende a gente muito bem, preto, branco rico, pobre.”
(Artemis)
O usuério parece fazer a distin¢do entre 0 que representa um tratamento grosseiro e aquele
marcado por uma postura de cobranca por parte do profissional em relagdo ao seguimento da
prescricdo, o que é recebido pela autora do didlogo a seguir como uma atitude de zelo pela

saude do seu filho.

“Mae, vocé€ quer que eu corte vocé do programa? Eu vou cortar!” “Nao
doutora, pelo amor de Deus eu ndo tenho condi¢des de comprar!”. Ai eu
apelo, apelo. Ai ela: “Tente a0 maximo, eu gosto de responsabilidade.”
Porque ela é muito rigida, eu gosto do jeito delal”(Armélia)
Vencida a sequencia de passos que precisam ser cumpridas no estabelecimento de saude é
chegada a hora de encaminhar-se para a unidade de dispensacdo. Aqui a acessibilidade é
determinada, entre outros aspectos, pela localizagdo. Para alguns usuérios, principalmente
aqueles provenientes de outros municipios, este deslocamento se mostra mais dificil. Algumas

vezes a dificuldade reside na desenvoltura para se locomover num territério desconhecido, em
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geral uma grande cidade, uma vez que as unidades de dispensacdo estdo situadas nos
municipios — polo. Esta situacdo é ilustrada pela fala da usuaria Arcadia, referindo-se ao
trajeto que precisa fazer do Hospital Oswaldo Cruz para a unidade metropolitana da Farmécia
de Pernambuco. Ambas as unidades estéo localizadas em Recife, mas se acham distantes uma
da outra, separadas por vias de trénsito intenso. Ainda assim a usuaria revela sua opcao de
fazer a pé este deslocamento, em funcéo da dificuldade de utilizar um sistema de transporte
coletivo que ndo conhece: “De pé mais, porque de 6nibus eu nao sei ir... Ai ta a turminha, ai

eu vou. Vou quando tem gente pra ir. SO, eu ndo vou ndo”’(Arcadia).

A necessidade de estar em companhia da “turminha”, entendida como um grupo de pessoas
que véo receber medicamentos na mesma unidade de dispensacdo resulta do medo de se
perder durante o trajeto. Este € um temor que faz o usuario precisar de acompanhante ainda

que isto represente um custo adicional de deslocamento e alimentacéo.

“Venho s0 eu... ela s6 me acompanha pra Farmacia de Pernambuco e quando
pede exame fora : densitometria, que é la perto da Restauracdo. Eu nédo sei
andar, ai ela vai comigo.”(Armelle)

“..6 longe, que ¢ na cidade. Eu tenho que ir com alguém aqui, porque 0S
Onibus passam mesmo na minha porta, |4 no Jorddo, mas pra la (unidade de
dispensagdo metropolitana) eu tenho que ir com alguém porque... Eu néo
posso ir 80.”(Ariel)
Além do custo adicional existe a necessidade de adequacdo da rotina deste acompanhante ao
horario de funcionamento do servico, situacdo esta ja relatada quando se tratou do

deslocamento ao estabelecimento solicitante.

“E, agora esse negocio, digo aqui, medicagdo, eu sempre deixo a tarde,
porque a tarde ela (a acompanhante) ja tem preparado o almoco. A (filha)
que estuda a tarde ja tem almocado e as que chegam o almoco j& t& pronto,
ai ela vai comigo.”(Ariel)

Estar acompanhado também diminui o medo de ser vitima de assaltos e outros tipos de
violéncia hoje em dia presente na realidade das grandes cidades, no cotidiano dos meios de

comunicacdo e no imaginario popular sobre elas.

“E, olha, eu tenho muito medo de andar, mas eu preferia 1a no (Hospital)
Dom Pedro 11 (localizacdo anterior da unidade metropolitana da farméacia de
Pernambuco). Sabe porque? Porque quando eu descia do 6nibus na estagdo
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do TIP eu pegava o metrd direto para a (estacdo) central... Pra todo canto eu
sinto aquele medo, de ladrao... eu tenho medo, entendeu ?” (Armelle)

Desse modo é possivel entender a sugestdo contida no trecho de fala a seguir, quanto a

necessidade de descentralizar a dispensagéo.

13

.. assim era bom que tivesse €... outras farmacias assim igual a que tem
aqui, em outros lugares também é... nas cidades vizinhas. Pra ndo ter que se
deslocar de la pra vim pra cé, porque ndo é nem o valor da passagem
também, que ¢ caro, mas é a distancia. E muito distante!” (Arnaldo)

De uma maneira geral os usuarios referem que as dificuldades de acessibilidade se
concentram nas etapas do fluxo que antecedem a formagao do processo para cadastramento no
CEAF-asma grave, de modo que deixando o estabelecimento solicitante com os documentos

necessarios para a solicitacdo de cadastramento inicial, tudo parece ficar mais facil. Ou menos
dificil.

Se as dificuldades parecem reduzir-se quando o usuério chega a unidade de dispensacéo,
ainda podem ocorrer alguns problemas de acessibilidade, especialmente para aqueles que
fardo seu cadastramento inicial, evento cuja finalizacdo dependera ainda das fases de pré-
cadastramento, de avaliagdo da documentacdo trazida do estabelecimento solicitante e da

autorizacdo para inicio da dispensacao.

“Eu pra pegar essa medicagio... eu andei muito pra pegar essa medicagio. E
um processo muito grande pra pegar essa medicacdo... Depois que a gente ta
dentro fica mais facil, mas pra gente pegar a 1* vez, passa até ano sem
pegar.” (Artemis)

“Porque quando eu fui a 1% vez (no pneumologista) eu passei oito meses...,
eu passei oito meses pra aprovar. Vim a Dr.___ de novo. Ele me deu outro
laudo, eu dei entrada de novo la (na unidade de dispensacdo da farméacia de
Pernambuco). Depois que eu dei entrada, eu passei seis meses de novo pra
pegar essa medicacao. Ai agora depois disso, eu ndo sei agora como é que ta
pra dar entrada a 1% vez. Sei que agora quando eu vou, eu pego essa
medicacao. Com trés meses que eu tenho ela (a medicacéo), eu tenho que ter
0 parecer médico, que se ndo tiver o parecer ndo pega. Se nao tiver esse
exame... perometria (espirometria e ndo) levar, comprovar que vocé tem
dificuldade, também néo pega...” (Artemis)

Para outra usudria esta sequéncia de passos ndo cursou com grande demora, como pode ser

visto no depoimento a sequir.
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“Nao, nao demorou muito ndo. No dia que eu trouxe (a crianga), eu tive que
trazer os documentos. Quando eu fui pra ela (médica), ai ela mandou eu
providenciar s6 0 CPF e a xérox do documento. Ai eu tirei rapido porque o
CPF € 30 dias, ai eu esperei 0 més. Ai quando o CPF chegou eu trouxe e
(demorou) numa faixa de dois meses pra pegar o remédio. “(Ariadne)
Verifica-se também quanto a esse cadastramento inicial, que alguns usuarios, por
apresentarem diversas patologias, as quais sdo contempladas com medicamentos pelo CEAF,
tém dificuldade na acessibilidade. Porque para cada patologia ha exigéncias especificas em
relacdo aos exames, que diferem entre si, 0 que ocasiona maior tempo para o paciente realizar
0s mesmos, além da dificuldade posterior de juntar toda essa documentacdo, com consequente

atraso do inicio do tratamento medicamentoso.

“La (na unidade de dispensagdo) deu um trabalho... Porque teve que pegar
toda a requisi¢do de todo médico que passei por ele. Teve que pegar todos 0s
exames desd’o comeco...” (Ariel)

Mesmo para aqueles usuarios em que a unidade de dispensacdo estd localizada dentro do
estabelecimento solicitante, ainda ha o empecilho de ter que aguardar o envio do processo do
mesmo para a unidade metropolitana da Farméacia de Pernambuco, onde serdo cumpridas as

etapas para o cadastramento.

“E porque aquela documentagio eu sei que vai pra farmacia (de
Pernambuco), pra farméacia depois autorizar pra ca (unidade de dispensacao
HBL).” (Arnaldo)
Esta situacdo traz a tona uma discussdo importante que é o grau de descentralizacdo que se
pretende. Descentralizar a dispensacdo para as unidades de saide, mantendo o controle do
cadastramento inicial e da renovagdo centralizados nas Farméacias de Pernambuco, produz
uma melhoria restrita da acessibilidade ao medicamento, na medida em que sempre serdo
necessarios a cada trés meses, se ndo o deslocamento para a instancia autorizadora, o aguardo

pelo usuario de que esta promova a liberagéo para a entrega do medicamento.

Outra dificuldade enfrentada pelos usuarios quando conseguem chegar na unidade de
dispensacdo decorre de uma acao realizada numa etapa anterior do fluxo: o preenchimento

incorreto do LME.
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“... Os problemas foi assim: ele (0 médico) deu a receita, ai a gente vai pra la
(unidade de dispensacdo). Vé! Vem do interior, ai vai pra l4, ai chega Ia,
enfrenta a fila, chega |4, quando olha, t4 faltando o numero, t& faltando
assinatura, ta faltando, é... o médico carimbou mas nédo assinou, falta um
namero, falta outros negoécios la. Ela (a atendente da unidade de
dispensacdo) risca, ela marca pra voltar de novo, pra o médico, ai nois vai
embora pro interior, depois volta de novo. Chega I4, ai 0 médico ndo atende,
ai, nois volta de novo!”(Arcadia)

“..agora ¢é dificil! Porque quando chega 14 (na unidade de dispensacdo) se
tiver uma letrinha errada (ha LME), tem que voltar novamente. Ai é isso
mesmo! Tem dia que ele (médico solicitante) se aperreia: mas 0 que
foi que houve? O que foi que atrapalhou vocé aqui? E Dr. ___, o senhor ndo
fez direito, faltou um nimero ai ...”(Ariel)
Como pode ser verificado nesta fala, um problema gerado no inicio pode acarretar uma série
de transtornos, a comecar pela necessidade do usuério precisar retornar a uma etapa anterior
do fluxo, j& cumprida. Situacdo que implica em frustracdo daquela viagem, provoca custos
com novos deslocamentos e o retardo de inicio do tratamento ou a sua interrup¢do, com todas

as consequéncias clinicas decorrentes.

Este fato também pode ocorrer em unidade de dispensa¢do que fica dentro do estabelecimento
solicitante. Neste caso, 0 paciente sO precisaria retornar a médica que realizou o seu
atendimento e que trabalha naquela mesma instituicdo, o que mesmo assim nao deixa de ser
um problema considerando que o profissional pode ter ido embora, ou ter varios outros
pacientes para serem atendidos, obrigando aquele aguardar a corre¢cdo do LME preenchido

incorretamente.

A falta do medicamento € outro problema relatado pelo usuério, devendo-se observar, porém,
que esta se deve por vezes a uma procura antes da data agendada para o recebimento. S&o
varias as justificativas do usuario para esse procedimento e entre elas se incluem desde a
necessidade de reduzir os custos com transporte, aproveitando uma vinda a Recife destinada a
resolver outros compromissos, até a disponibilidade do acompanhante naquele dia. No sentido
de reduzir estas dificuldades a superintendéncia da assisténcia farmacéutica ampliou o prazo
de agendamento pessoal para a entrega da cota mensal do medicamento, passando de um

unico dia para o periodo de uma semana.
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“Entdo eles agendam a data certa pra pegar?” (pesquisadora)

“A data certa. Eu disse: por favor, me arrume nem que Seja uma mostra
gratis por ai ou 2 a 3 comprimidos. Ele disse: Ndo tem! Por um dia
(antecipado que a usuaria foi buscar) ndo ¢ possivel dispensar? ‘Noés (da
unidade de dispensacdo) ndo trabalhamos com mostra gratis.” (Artemis)

Também acontece o esgotamento da cota mensal de medicagdo antes da data prevista, por
conta do manuseio incorreto dos produtos, situacdo que leva ao desperdicio de unidades. A
substituicdo da forma de apresentacdo de alguns medicamentos que fazem parte da lista do
CEAF-asma grave, ocorreu algumas vezes no sentido de facilitar a sua utilizagdo. Ainda
assim, persiste a necessidade de treinamento efetivo dos asmaticos graves como se deduz da

fala a seguir.

“Eu vim (na unidade de dispensagdo), falei com a menina, a menina me
disse: Olha! Me deu um papelzinho de novo... um papel assim explicando
como se deve usar, a partir do clique, ai gira ndo sei 0 qué trés vezes, ai a
mesma coisa, mas nao ta sendo resolvido.” (Araneli)

“E, agora mudou essa medicag&o. Essa medicagio que veio eu me perco com
ela porque tem que apertar, depois fazer um traquizinho, fica muito dificil, é
melhor quando a gente tem aquela bombinha, a gente puxa. Mas esse outro
t4 muito dificil pra gente. As vezes gasta a medicaco e ndo usa porque nio
ta sabendo usar. Eu ndo sei porque, com aquela bombinha é mais facil, que
bota o comprimidinho dentro e a gente puxa... ¢ mais facil mas, esse outro...”
(Artemis)

“Eu nao sei... eu... t0 tomando ele, mas nio ta..., ta entendendo? Eu ndo to
vendo efeito... Ta entendendo? Eu acho que ele, o contetdo do p6, que...? Ta
entendendo? E menos do que o comprimido. Ai eu tomo ele de manha, ai as
vezes quando eu td cansada vou pro nebulizador porque tenho um
nebulizador em casa. Ultimamente eu tenho até gastado berotec e atrovent
até demais, que também é ruim pra mim né, por causa do coracdo, né. Ta
entendendo? As vezes eu nebulizo quatro vezes por dia!”’(Argentina)
Este treinamento do usuario deve ocorrer durante o aviamento da prescri¢do, pois de acordo
com Pepe (2000) a dispensacdo nao é a simples troca de mercadorias por receita medica, a
informacdo neste momento € essencial. A insuficiéncia do conhecimento gera fatos que
devem ser considerados, 0 gasto com outros medicamentos que a pessoa tem que usar para
nebulizar e que conforme a usuéaria ndo lhes sdo dispensados pelo SUS, tendo que pagar; a
preocupacdo com o desenvolvimento de problemas cardiacos pela utilizagdo desses produtos e

o desconforto gerado face a necessidade de repetidas nebulizagdes.
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Embora o desabastecimento ocorra por conta de atrasos na entrega pelo fornecedor, tal fato
parece estar cada vez menos frequente, o que se deduz da andlise dos dados do SISMEDEX e

da propria fala dos usuarios informando que os atrasos ndo ultrapassam o periodo de um meés.

“Nao (faltou), atrasou sim, mas chegou dentro do més. Assim, né, atrasou,
porque assim... pela a primeira vez que eu tinha pego, ai deu pra chegar até a
data dele (do medicamento chegar).”(Araneli)
Mas a preocupacao da falta é algo que aflige muito o usuério, por ser a asma grave uma
doenca, que se ndo tratada corretamente causa, como ja exposto, uma dificuldade respiratéria

significativa para 0 mesmo.

“A minha crise ¢ muito triste (paciente chorando). S6 em falar, doutora, eu
fico nervosa, que minha crise € muito perigosa!l Chegou uma vez que o
médico disse que se eu tivesse uma daquela eu ndo voltaria. A minha crise é
muito perigosa! Se faltar essa medicacdo, o que serd da minha vida?”
(Artemis)

No entanto, os relatos parecem demonstrar que a relacdo dos usuarios com a equipe das
unidades de dispensacdo ¢ mais tranquila em relacdo ao que acontece nos estabelecimentos
solicitantes, embora nos depoimentos dados nesse sentido o bom relacionamento ndo apareca
como fato isolado, mas ligado a disponibilizacdo imediata do medicamento, objeto buscado

ao longo de todo o processo.

“Pra mim foi 6timo. Antes, ha uns 6 meses atras, o atendimento la (na
Farmacia de Pernambuco) ndo era como t4. Agora o atendimento esta 6timo,
atende muito bem, eu ndo tenho do que me queixar. Eu mesma sou muito
bem recebida, sou muito bem recebida, sou atendida muito bem. Vou I3, tem
a medicacdo, dou gracas a Deus e agradeco muito a Deus, Senhor, por ter.
Essa medicagdo tem sido minha vida!” (Artemis)

Outro aspecto que contribui para a satisfacdo demonstrada com o atendimento prestado nas
unidades de dispensagdo da Farméacia de Pernambuco é a organizacdo do fluxo interno, dentro

do qual o usuario se sente orientado e em condigdes de avaliar o seu tempo de permanéncia no

Servico.

“Ja sei. Pego a fichinha pra renovar a matricula, isso com o parecer médico.
Com oito dias a gente vem, pega a medicacdo. J& pega a fichinha e vai pra
sala de pegar medicacdo, ta? Sempre demora um pouquinho porque é muita
gente, ndo é eu sO que chega l& pra pegar medicacdo, mas todo mundo
recebe muito bem.” (Artemis)
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“Sei, vou entrar na 1? fila pra pegar a fichinha, ja pego a especial, né. Ai vou
la pra dentro e depois de |4 é uma bencdo de Deus e ndo demora tanto, né...
Eu ndo posso falar, ndo é?” (Armelle)

“... ai eu chego assim (na unidade de dispensagdo). Vim pegar o remédio de
. A ela (auxiliar de farméacia) vai l& no... na pasta, ai ja pega, ja Vé,
porque a doutora bota (a receita) pra trés meses. Ai eu vou pra ela pra

renovar né. Ai ela bota na receita pra eu pegar trés meses.” (Ariadne)
Situacdes também percebidas pelos usuarios como algo positivo dizem respeito a dispensacao
de alguns medicamentos previstos pelo CEAF utilizando-se os modelos alternativos
conhecidos como farméacia domiciliar e a farmécia de infusdo. A primeira ja foi referida em
outro trecho desta dissertacdo. Quanto a farmécia de infusdo, trata-se de uma estratégia
viabilizada mediante um contrato com unidades hospitalares que utilizam medicamentos
injetaveis previstos no CEAF, deslocando-se a equipe da Farméacia de Pernambuco, no dia da

aplicacdo do produto, levando consigo a necessidade prevista.

“E controla né, o nimero de pessoas. E eu acho que também diminui porque
tem muita gente que pega nos proprios hospitais que da tratamento. Que eu
tenho uma vizinha que ela pegava 14 (na UD metropolitana), ela tem
problema de rins, pegava la. Hoje ela ndo ta pegando 14, t& pegando no
hospital onde ela faz tratamento. Ai eu acho que isso melhorou muito pras
pessoas que pega no local.” (Argentina)

O conjunto de barreiras e de entraves na acessibilidade ao medicamento produz no usuério

estratégias para sobreviver as crises. Essas estratégias passam, entre outras, pela economia das

doses o que implica administra-las em quantidade inferior a necessidade terapéutica.

“S6 que quando eu t6 me sentido um pouquinho melhorzinha, eu digo né
vou guardar essa caixa, porque eu sei que pode faltar aquela medicagdo. A
pulso viu! Eu tomo um xaropizinho, uma coisinha pra aliviar, mas a noite eu
ndo posso deixar de tomar sendo eu ndo durmo, eu fico sufocada, fico! Nao
posso deixar quarto fechado, ndo posso deixar nada fechado, tenho que abrir
até as portas de fora. Tem que abrir. Até a grade fechada me incomoda se eu
tiver na crise.”(Artemis)

Também é corrente o recurso as unidades que atendem urgéncias, situagdo tipica dos doentes

que ndo fazem uso regular da medicagéo.

“Voltei pra casa fui direto pro hospital porque ndo pude ir pra casa. Buscar o
gue em casa? Se eu descesse do Onibus eu ndo pudia andar um pedaco pra ir
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pra casa. Tive que vir direto pro hospital, nebulizar, tomar remédio, ja fui
muitas vezes pro baldo de oxigénio, ndo tem... ja perdi até a conta.”’(Artemis)

A obtencdo do medicamento em farmacias privadas, ligadas ou ndo a rede Farmacia Popular,
mediante o0 desembolso direto, € um expediente comumente utilizado pelos usuarios com

dificuldades de acessibilidade a dispensacdo gratuita.

“Tenho nao (condi¢des de comprar)! Eu j& comprei porque meu filho era em
casa, solteiro, mas foi que casou. Eu ndo tenho condi¢Bes de comprar. Ndo
tenho condi¢des de comprar de jeito nenhum, doutora, essa medicagdo”
(Artemis)

“Aja! Se eu pegasse era uma bengdo todo més! No inverno ¢ dificil ter, é
dificil ter esse remédio. Ai tem de pagar passagem (aos motoristas) dos
carros, as van, as bestas, que chama besta. Ai vai pra Caruaru pegando
passageiro todo dia, rodando a cidade. Ai, minha filha, ou eu pago uma
passagem pra ir pra Caruaru... D4 ao motorista pra ir ali na farmacia
comprar.” (Arcadia)

O Fluxograma 2 detalha a trajetoria dos usuarios para acessar os medicamentos do CEAF-

asma grave, bem como as barreiras a acessibilidade por eles relatadas em suas narrativas.
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Fluxograma 2 - Atendimento do paciente asmatico grave no Componente Especializado de
Assisténcia Farmacéutica (CEAF)

VA A NN NN D72 NI NG

Passos

Usuario (ou seu
responsavel) é informado
sobre o0 CEAF-asma grave

Decide se habilitar ao
CEAF-asma grave

Marca consulta

Realiza consulta

Marca exame

Realiza exame

Recebe LME e prescrigdo

Junta outros documentos

Processo é levado a instancia
autorizadora

Processo é avaliado

Cadastramento/Renovagdo é
autorizado

Usuério recebe medicacao

Usuario utiliza medicagao

Usuério tem o efeito esperado
do tratamento

= < < <

Aspectos que podem atuar como barreiras

Nivel de Informagao do
usuario

Deslocamento

N

Dentro da US

Até a US

Condigdes de marcagéo e
realizacdo de consulta

Condicdes de marcacao e
realizacdo de exame

Condi¢des da emisséo do
LME e da prescricdo

Deslocamento

Condiges da documentacéo

Condigdes de dispensagdo

Condicoes de uso

-Unidades de Saude
-Meios comunicacéo
-Outros meios

-Saber chegar
-Transporte

-Acompanhante
-Alimentagdo
-Cond.fisica

-Vagas
-Relagdo c/ equipe,

-Pres.do responsavel
-Cond. Equipamento
-Tempo de espera

Presteza e correcdo da
emisséo

-

-Saber chegar
-Transporte
-Acompanhante
-Alimentacédo
K—Cond.fl’sica

4 N N
Documentacdo completa e

corretamente preenchida
N\ )

~

-Disponib.medicacdo
-Org.do atendimento
-Tempo de espera

-Relacéo com equipe

\ J

(-Fracionamento das \
doses
-Manuseio da forma de
apresentacao

K—Adeséo j




102

6. CONSIDERACOES FINAIS



103

6 CONSIDERACOES FINAIS

A baixa cobertura do CEAF-asma grave em Pernambuco ap0s cinco anos de sua implantacédo
no estado, revela que a acessibilidade enfrenta importantes barreiras. Além disso, o grande
diferencial de cobertura entre as macrorregides de salde indicam que esta acessibilidade se
mostra desigualmente distribuida dentro do territorio do estado, ficando evidente que as

dificuldades se acentuam no sentido do litoral para o serto.

As limitacbes encontradas para realizagdo do calculo de cobertura e que dizem respeito a
caréncia de informacdo sobre as prevaléncias de asma grave, apontam para a necessidade de
estudos epidemioldgicos que adotem como recortes territoriais as unidades federativas e suas

diferentes regides.

Outros indicadores que podem suprir a caréncia de informacdo sobre acessibilidade sdo
aqueles que se utilizam de dados provenientes dos registros ambulatoriais e hospitalares e de
inquéritos populacionais realizados periodicamente, a exemplo das taxas de internagdo pela
doenca. InformacOes capazes de subsidiar ndo apenas a vigilancia epidemiolégica do agravo,
mas também o monitoramento e a avaliacdo da politica, estdo relacionadas com o trabalho de
campo realizado pelas equipes de atencdo béasica, que mensalmente, por conta da alimentacao
do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB), registram os doentes presentes no

territorio adscrito e aqueles que se acham sob controle de saude.

A baixa inclusdo dos asmaticos graves no CEAF evidenciada pela analise comparativa entre o
numero de cadastrados no SISMEDEX e a demanda potencial desses doentes, persiste apesar
de medidas importantes no sentido de reduzir as barreiras de acessibilidade, terem sido
tomadas desde a implementagdo da politica. Boa parte dessas medidas esté relacionada com o
esforgo de descentralizacdo, seja da prescricdo, mediante a supressdo da exigéncia de que 0
diagnostico seja firmado por pneumologista; seja da dispensacdo, a partir da instalacdo de
unidades da Farméacia de Pernambuco nos municipios sedes das regides de saude. O ritmo
com que avanca essa descentralizacdo, em que das onze sedes regionais, cinco tem unidades

instaladas, figurando as outras como meta a alcangar no médio prazo, depende de pactuacgdes
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entre 0s entes subnacionais e da prioridade que estes conferem a politica de assisténcia

farmacéutica.

Outra medida que repercute fortemente nas condi¢cdes de acessibilidade diz respeito ao
aumento do elenco de medicamentos disponibilizados para 0s portadores de asma grave apos
a implantacdo do CEAF-asma grave. Este avanco € complementado pela inclusdo na esfera do
estado de novos produtos e de outras formas de apresentacdo dos medicamentos de modo a
permitir melhor opcéo de prescri¢do e tratamento para os diferentes casos. A obtencdo deste
elenco experimentou melhoria significativa devido a disponibilizacéo de informacao mais agil
e com maior qualidade, propiciadas pelo novo sistema informatizado de registro de paciente e
controle do consumo, o SISMEDEX, em funcionamento desde 2009. Estas medidas, que
interferem positivamente em importantes etapas do ciclo da assisténcia farmacéutica -
selecdo, programacgdo e aquisicdo — tem produzido impacto positivo na regularidade do
abastecimento, detectado também pelos atores que se acham na chamada “ponta do sistema”:

0s médicos e usuarios.

Entre as dificuldades de acessibilidade fica evidenciado o baixo nivel de informacdo da
populacdo a respeito da existéncia da politica e de como utilizd-la e estd diretamente
relacionada com a desinformacédo sobre o assunto, manifestada pelos profissionais de saude,
sendo emblematico o caso da paciente atendida em vérias especialidades numa mesma
instituicdo e que demorou varios anos até ser informada sobre a possibilidade de ser incluida

no CEAF-asma grave.

As barreiras de deslocamento para as unidades de salde, embora dependam da sua distancia
em relacdo ao local de residéncia do usuério e, portanto, da descentralizacdo da oferta dos
servigos de diagnostico e acompanhamento, parecem ser agravadas pelas muitas idas e vindas
decorrentes de viagens frustradas, devido a motivos como preenchimento errado do LME,
espirdbmetros sem condicdo de uso e o absenteismo médico, situagdes que impedem o
recebimento da medicacao e retardam o inicio do tratamento ou interrompem 0 Seu curso.
Caso contrario, € finalizada a etapa do fluxo que se passa na unidade de satde. A partir de
entdo as dificuldades de acessibilidade parecem reduzir-se, uma vez que as etapas a serem

cumpridas — o cadastramento, a avaliacdo, autorizacdo e a dispensa do medicamento —
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ocorrem normalmente. Este fato pode ser confirmado pelo considerdvel nivel alto de adesdo
dos usuarios cadastrados ao tratamento, o que reforga a hipdtese de que o grande esforgo na

conducéo da politica deve ser no sentido de estender a sua cobertura.

Melhorias devem ser introduzidas nas etapas que sdo cumpridas nas unidades de salde. A
ampliacdo do atendimento desta demanda para unidades ambulatoriais desonerando o0s
grandes hospitais, concentrados na RMR e ja assoberbados por cumprir a funcdo de centros
de referéncia para outras politicas, deve produzir ganhos significativos na acessibilidade,
reduzindo os problemas das viagens frustradas, o tempo e custo financeiro dos deslocamentos,
bem como os conflitos inevitaveis em espac¢os de atendimento tumultuados pela superlotagéo.

Essa descentralizacdo requer fortalecimento da qualificacdo de médicos ndo especialistas no
manuseio do protocolo clinico e da rotina operacional do componente, supervisionada pelo
Comité de asma e DPOC e reforcada por equipes de apoio. Este € o caso dos profissionais que
compdem os NASF e daqueles que ddo suporte técnico as equipes de atencdo basica, a
exemplo do Telessaude. Requer ainda a transversalizacdo do CEAF-asma grave dentro dessas
unidades, no sentido de conectar-se com o conjunto de acdes voltadas para o paciente
asmatico, realizadas em escolas, clubes e outros espacos comunitarios, visando a prevencgao

de crises e a progressao das formas leve e moderada da doenca, para a forma grave.

Descentralizar a dispensacdo envolve questdes complexas. Uma delas diz respeito a
necessidade de manutengdo de um controle que assegure a chegada do medicamento a quem
de fato dele necessita, evitando a falta ou o desperdicio de produtos de elevado custo,

motivados por estrutura inadequada de dispensacdo, ineficiéncia gerencial ou ma fe.

Por outro lado, sendo medicamentos que tratam patologias menos freqiientes, como é o caso
da forma grave da asma, é preciso haver demanda que justifigue o custeio da logistica
empregada. Estas ponderaces indicam que, se a descentralizacdo da dispensacdo deve
avancar no territério para além das sedes regionais, nao ha porque esperar a instalacdo de uma
estrutura de dispensagcdo em todos 0s municipios, mas tdo somente naqueles capazes de

concentrar a demanda de outros municipios a sua volta. Também neste caso 0s estudos
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epidemiol6gicos podem contribuir para a identificagdo dos municipios com demanda
potencial para os medicamentos destinados ao tratamento da asma grave.

A implantacdo desses novos espacos de dispensacdo requer ndao apenas O entusiasmo e o
compromisso do gestor estadual da politica, mas o envolvimento de um conjunto de atores
politicos capazes de alavancar as medidas necessarias para concretizagdo do empreendimento.
Entre estes atores estariam 0s secretarios municipais de salde, os diretores das unidades de
salde, os colegiados de gestdo regional e os conselhos de salde. Esta concertacdo deve dar
um novo impulso ao andamento de medidas ainda incipientes e com baixa abrangéncia, como
é o caso da instalacdo de unidades de dispensacdao em hospitais e policlinicas, da expanséo da
estratégia de farmacia domiciliar e dos acordos feitos entre municipios e estado para

dispensacdo dos medicamentos especializados.

Em relag&o a gestdo do cuidado, os integrantes das diversas etapas do fluxo de atendimento ao
asmatico grave, longe de se perceberem como elos de uma sequéncia burocratica de passos,
precisam ter resignificada a sua participagdo no processo, passando a reconhecer-se como
componentes de uma cadeia de cuidado que tem como finalidade assegurar uma atencao

integral capaz de contribuir positivamente para a producao social da salde.

A superacdo de outras barreiras de acessibilidade aos servigos ensejados por essa politica
acha-se na dependéncia do estdgio de desenvolvimento social alcancado pelo pais, o que
determina o nivel educacional da populagéo, as condigdes de habitagdo, emprego e renda e a
participacdo cidadd organizada, capaz de influir no encaminhamento de questbes que
impactam em sua saude e bem estar e que vdo desde a poluicdo do ar causada pela dispersdo
da fuligem produzida pela queima do canavial, até a dificuldade de obtencdo de um

medicamento essencial para a manutencdo da vida.
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APENDICES

APENDICE A — Roteiro de entrevista com a gest&o da politica de assisténcia farmacéutica no
estado.

Data:

Local de trabalho:

1. Considera que o componente de medicamentos excepcionais da atual politica de assisténcia
farmacéutica produziu alguma mudanga na acessibilidade dos asmaticos graves ao tratamento
medicamentoso?

2. Como justifica sua resposta?

3. Acha que a implementacdo deste componente da politica no estado de Pernambuco tem produzido
mudangas nesta acessibilidade?

4. Justifique sua resposta

5. Considera que ainda existem fatores que dificultam a acessibilidade dos asmaticos graves
residentes em Pernambuco ao tratamento medicamentoso?

6. Justifique sua resposta

7. Acha que os aspectos abaixo relacionados podem interferir na acessibilidade dos asmaticos graves
ao tratamento medicamentoso? De que forma?

-nivel de informacgdo atualizada dos médicos acerca da disponibilidade de medicamentos nas
Farmécias de Pernambuco

- nivel de informacédo atualizada dos médicos acerca de mudancas da documentagdo exigida para
cadastro do usuario no componente especializado de assisténcia farmacéutica

-adequacdo dos medicamentos disponiveis as necessidade clinicas dos usuarios

-condicBes dos médicos, na capital e interior, para realizar o diagnéstico da asma grave

-orientacdo aos usuarios quanto ao manuseio e utilizacdo do medicamento

-realizacdo de exames (espirometria)

8. Todos os funcionarios da farmacia de Pernambuco tem habilidade na operacionalizagdo do
SISMEDEX?

9. Onde estdo localizados os centros de referéncia e os médicos de referéncia no estado de
Pernambuco

10. Como ocorrem as etapas do ciclo de assisténcia farmacéutica para os medicamentos de asma
grave? Relate

11. O que precisaria ser feito para melhorar a acessibilidade dos asméticos graves ao tratamento

medicamentoso?
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APENDICE B — Roteiro de entrevista com médicos pneumologistas do HC/UFPE e
HBL/SES/PE
Data:

Local de trabalho:
1. Considera que o componente de medicamentos excepcionais da atual politica de assisténcia

farmacéutica produziu alguma mudanga na acessibilidade dos asmaticos graves ao tratamento
medicamentoso?

2. Como justifica sua resposta?

3. Acha que a implementacédo deste componente da politica no estado de Pernambuco tem produzido
mudancas nesta acessibilidade?

4. Justifique sua resposta

5. Considera que ainda existem fatores que dificultam a acessibilidade dos asmaticos graves
residentes em Pernambuco ao tratamento medicamentoso?

6. Justifique sua resposta.

7. Acha que os aspectos abaixo relacionados podem interferir na acessibilidade dos asmaticos graves
ao tratamento medicamentoso? De que forma?

-nivel de informacdo atualizada dos médicos acerca da disponibilidade de medicamentos nas
Farmécias de Pernambuco

- nivel de informacédo atualizada dos médicos acerca de mudangas da documentacdo exigida para
cadastro do usuario no componente especializado de assisténcia farmacéutica

-adequacdo dos medicamentos disponiveis as necessidade clinicas dos usuérios

-condicBes dos médicos, na capital e interior, para realizar o diagnostico da asma grave.

-orientacdo aos usuarios quanto ao manuseio e utilizacdo do medicamento

-realizacéo de exames (espirometria)

8. O que precisaria ser feito para melhorar a acessibilidade dos asmaéticos graves ao tratamento
medicamentoso?
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APENDICE C — Roteiro de entrevista com o Auxiliar de Farméacia

Data:

Local de trabalho:

1. Relate suas atividades na funcéo exercida

2. Vocé acha que esta politica de medicamentos excepcionais produziu alguma mudanca na
acessibilidade dos asmaticos graves aos medicamentos?

3. Considera que ainda existem fatores que dificultam a acessibilidade dos asmaticos graves
residentes em Pernambuco ao tratamento medicamentoso?

4. Acha que os aspectos abaixo relacionados podem interferir na acessibilidade dos asmaticos graves
ao tratamento medicamentoso? De que forma?

-quantidade e qualificagdo dos recursos humanos que atuam no programa

-disponibilidade de medicamentos

-solicitacdo por orientagcdo

5. O que o paciente relata quando vem pegar 0 medicamento?

6. O que precisaria ser feito para melhorar a acessibilidade dos asmaticos graves ao tratamento

medicamentoso?
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APENDICE D - Roteiro guia para a Histéria Oral

Condicéo do narrador:

Usuério () Responsavel pelo usuério () Data da entrevista:___ /__/

Data de nascimento do usuario: [

Sexo do usuério: Estado civil do usuario:

Escolaridade do narrador: () nenhuma ( ) 1a3anos( )4 a7anos( )8allanos( )+ de 12anos
() A informado

Fale sobre o aparecimento da doenca

Diga como é sua convivéncia com a doenca

Fale sobre a sua necessidade de medicamentos
Explique de que maneira vocé consegue esses medicamentos.
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APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Informacdes: Vocé esta sendo convidado para participar, como voluntério, em uma pesquisa
intitulada ACESSIBILIDADE DO PACIENTE ASMATICO GRAVE AOS
MEDICAMENTOS PREVISTOS NA ASSISTENCIA FARMACEUTICA, que tem como
objetivo determinar o grau de acessibilidade dos usuarios aos medicamentos do componente
especializado de assisténcia farmacéutica para asma grave, bem como os determinantes desta
condicdo. Apos se sentir plenamente esclarecido sobre a sua participacdo na pesquisa e caso
decida participar dela, vocé confirmara esta decisdo assinando este documento em duas vias,
ficando uma em seu poder e a outra com o pesquisador responsavel. Caso decida ndo
participar, vocé ndo tera nenhum tipo de prejuizo. Se ainda tiver ddvidas, vocé pode procurar
o Comité de Etica da Pesquisa do Centro de Ciéncias da Satde da Universidade Federal de
Pernambuco, que funciona no 1° andar do prédio do Centro de Ciéncias da Salde, na avenida
Prof. Moraes Rego, s/n, Cidade Universitaria, CEP 50670-901 e telefone 2126-8588.

Consentimento da pessoa em participar da pesquisa como sujeito: Eu,
Carteira de Identidade (RG) no e CPF no , abaixo
assinado, declaro que fui devidamente informado e esclarecido pela pesquisadora responsavel
MARINEIDE MARINHO LEAL, telefones 2126 3620,9901-1638 ou 3465-3491, endereco:
Servico de Farmacia-Hospital das Clinicas/lUFPE Rua Professor Moraes Rego s/n, cidade
Universitaria CEP. 50660-420, sobre os procedimentos envolvidos e 0s possiveis riscos, que
pode ser um constrangimento devido a exposicdo de alguma informacéo de caréater pessoal e
beneficios, que serdo as contribuicbes, a partir das informacdes das entrevistas, na melhoria
da acessibilidade ao medicamento, decorrentes da minha participacdo na pesquisa intitulada
ACESSIBILIDADE DO PACIENTE ASMATICO GRAVE AOS MEDICAMENTOS
PREVISTOS NA ASSISTENCIA FARMACEUTICA. Com base nestas informagdes e nas
garantias de que a qualguer momento posso retirar meu consentimento sem que isto me leve a
qualquer penalidade ou prejuizo e de que serd& mantido absoluto sigilo sobre a minha
identidade pessoal quando da divulgagédo dos resultados, decidi concordar em participar desta
pesquisa na qualidade de sujeito, prestando as informagdes que me forem solicitadas.

Local e data:

Assinatura do sujeito:
Assinatura do pesquisador responsavel:

Declaragdo das Testemunhas: NOs, abaixo assinados, declaramos ndo ter nenhum tipo de
ligacdo com o pesquisador responsavel e com sua equipe de trabalho e que presenciamos a
solicitacdo de consentimento, os esclarecimentos sobre a pesquisa e a aceitacdo do sujeito
acima identificado em participar da mesma.

1)Nome:
Assinatura:
2)Nome:
Assinatura:




ANEXOS

ANEXO A - Medicamentos disponibilizados para o tratamento de asma grave
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Medicamentos

Apresentacao

fenoterol

formoterol

formoterol

formoterol + budesonida
formoterol + budesonida
formoterol + budesonida
salbutamol

salmeterol
beclometasona
beclometasona
beclometasona
beclometasona
beclometasona
budesonida

budesonida

budesonida

budesonida

100 mcg aerossol (por frasco de 200 doses)

12 mcg (por capsula inalante)

12 mcg po inalante (por frasco de 60 doses)

12 mcg + 400 mcg (por capsula inalante)

12 mcg + 400 mcg po inalante (por frasco de 60 doses)

6 mcg + 200 mcg po inalante (por frasco de 60 doses)

100 mcg aerossol (por frasco de 200 doses)

50 mcg po inalante ou aerossol bucal (por frasco de 60 doses)
200 mcg (por capsula inalante)

200 mcg po inalante (por frasco de 100 doses)

250 mcg spray (por frasco de 200 doses)

400 mcg (por capsula inalante)

400 mcg po inalante (por frasco de 100 doses)

200 mcg (por capsula inalante)

400 mcg (por capsula inalante)

200 mcg po inalante ou aerossol bucal (por frasco ¢/ 100 doses)
200 mcg po inalante ou aerossol bucal (por frasco ¢/ 200 doses)

Fonte: Portaria GM/MS no. 3439 de 11 de novembro de 2010.
Nota 1.Prednisona e prednisolona sdo disponibilizadas na atencdo bésica, fazendo parte do grupo 3



ANEXO B — Organograma da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica da SES/PE

SL)PERINTENDENCIA DE
ASSISTENCIA FARMACEUTICA - SAF

COMISSAQ ESTADUAL DE . . .
FARMACIAS E TERAPEUTICA - CEFT HUCLEO DE APOIO A INFORMATIZACAO - HAI
UNIDADE DE MEDICAMENTOS. . )
ESTRATEGICOS E BASICOS— UMER: NUCLEO DE ASSUNTOS JURICOS - HAJ
SECRETARIA NUCLEO DE GARANTIA DA QUALIDADE
E CONTROLE INTERHO - NGGCI

GERENCIA DE MONITORAMENTO ‘GERENCIA DO COMPONENTE DE 'GERENCIA DE OPERACIONALIZAGAO E
AVALIAGAD E SUSTENTABILIDADE DA MEDICAMENTOS DE DISPENSAGAO ADMINISTRAGAO DAS FARMACIAS.
ASSISTENCIA FARMACEUTICA — GEMAS EXCEPCIONAL - GCMDE DE PERNAMBUCO - GOAFP

UNIDADE DE MONITORAMENTO

. . (COORDENAGAO DAS FARMACIAS DE
A E COORDEHAGAO DE AVALIAGAO E PERNAMBUCO - COFP
E AVALIAGAO DA ASSISTENCIA A
AT e i Wt AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTOS - CAAP
COORDENAGAO DAS FARMACIAS DE
UNIDADE DE SUSTENTAEBILIDADE UNIDADE DE ACOMPANHAMENTO E PERNAMBUCO EM HOSPITAIS - CFPH
DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA - USAF A

PRODUGAO DE APAC - UAPA

CCOORDENAGAQ DAS FARMACIAS DE

PERNAMBUCO ESPCIAIS - CFPE
UNIDADE DE ABASTECIMENTO

FARMACEUTICO - UAF
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ANEXO C; — Face A do Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de medicamentos do
CEAF — Solicitacdo de Medicamentos

Siaiema Unlce de Sadde

SLI% T Minlsterio da Saooe
| | Secrataria de Estado da Sands

COMPOMNENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO(S)
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELD MEDICO SOLICITANTE

[- 1-NOMEr 00 CNES* 2 Home do estabelecimentn de saide soliciiants
| [ | ] ]

[‘ + Nome completn do Packente* | s Peso oo packents*
kg

[ 4- Nome i3 Mie do Pacente® ] ‘”.,_l_ﬁmﬁm te*
cm

- Medicamento(s)* _MHWA . = gt : =

1° més 2° mes 3" mes

CID-W" 16 Dignastico

1 Anannese'

-\'_Wr/;a-WM—LK\
A

:: 12 Paciente reallzou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?™ o
[ 5IM. Relatar.
OnAo
b -
" 1 Atestado de capacidade® ™)

A soiiciagio 6o medicamenta Gevera ser realizada peso paciente. Entretantn, Tica dispensada a obagatoriedads da presenga fsica oo
paciente considerado INCapaz de acOMo com o5 artigos 3° e 4° do Codigo Civil. O pacienie & conslderado incapaz?

Ln&o [ samindicar o nome do responsavel pedo pacienie, o qual
potierd malzar 3 soicitagdo do madicameanto

Nome oo responsavel __.IJ

17 Assinatura e canmbo do meédico® ™y

{ !
&= Numem do documenta do médico soliciante®

Oeeeautows | | | | | | | [ | [ [ [[]]]

e
[‘ 1+ Mome do medico solicitanis™ ]|
[

A

[m.cmpus ABAIDXD PREENCHIDOS POR*: [Patente [IMSe dopasente  [| Responsavel jdescrio o kem 12) [ Mexfico solictanis ]

outr, rtomar nome: ecee| | [ [ [ [ [T [][]]
T— DRaga‘Dnr.'Emlalnfnnnaﬂ:p-ehpaaemenumspumavH’ (mTMrg{s:.puawmuupaﬂm T
Oereta Oinaligena. Informar Etnia:

Oranta (=em Informaglo — |

- NOmEerD do documenio do paciente
[oeranes | | | | [ [TTT1]
[- - Comelo eketronico do pacientz

2% Assinshra do responsvel peio presnchimenio® ‘

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO
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ANEXO C, — Face B do Laudo de Solicitacdo, Avaliacdo e Autorizacdo de medicamentos do
CEAF — Avaliagédo/Autorizacdo de Medicamentos

- e Siatema Unlco de Sailde
SUS B . ministedo da saode
[ |

Secretaria de Estado da Sadde

COMPOMENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTEMCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITACAD, AVALIACAD E AUTORIZACAO DE MEDICAMENTO(S)
AVALIACAO TECHICA

1-Nome do Paciente 2 CNS
[ J L T T
= Codigo(s)! Medicamento(s) T
1
2
2 [econ [ [[]]
4
3 /
. = DEFERIMENTO TosnAE

A soiicitagio atende 306 criténios definidos pek Protocolo Clinko & Diretrizes
Terap2uficas da referida doenca bam como acs demals parametros defnkics
no Componente Espacializado da Assisigncla Famacautica.

DEFIRD a solichacio dos) medcamentofs) descriios) na numeracso:
v 0102 O: O¢ Os A

I DEVOLUGAD S

Ha falta de Infomago ou de documentos/axames que Impedem a pientiude da analise.

DEVOLVD a solictagdo dojs) medicamentoys) deserito(s) na numerago, pelos) seguinie(s) mativoys): & Especticagio

[ Preenchimento Incomplete 01 02 O3 O4 Os N
[ Preenchimento incometn 001 Oz O3 O4 Os

[ Ausencia de dgocumentagdo]1 Oz O3 O4 Os

[ Ausencia de exame O1 Oz O3 O4 Os
\Em O+ Oz Oz O4 Os J
= INDEFERIMENTO \\
A solictacio ndo preenche o6 ciiierios estabalecioos pelo Protocdo Clinico e Diretrizes Terapauticas (PCDT) 3 referida doanga efou dos

pardmetnos definidos no Componente Especializado da Assisiencia Famaciutica
INDEFIRO a solkiiacio dojs) medicamentnfs) descriings) na numeragdo, pelo(s) sequinie(s) mathvos]

1D—E5~PEHM5€I _—
[ cID-10 n&o padronizade

[J Medicamenio nfo pagrontzags Ot Oz 02 O¢ Os
[IM30 preenche criterios do PCOTOY Oz O3 O+ Os
[ cutros O+ Oz O2 O< Os
-
11- Mome do avallador |[ 12- Data da avallagao l 14- Assinatura e carmbo do avallador —

[
13- Nomem do documento do

[Oerwlow | | | | | [ ]I ]]]]

AUTORIZACAD

+ AUTORIZD a dispensagio dos medicamentios acima defendos pelo avallador.
Osm Ot Oz O2 O+ Os [ = Especiicagio |

OwfoO Oz2 O3 O4 Os

}NﬂmerodaAPAG[ | | | | | | | | | | | | ]4—‘urgéncia [ ) a jd
[- = Mome do autorzador H E-DIanaaLmrlzar.&:-] & Assinztura e carimbo do autnrizdor

7T~ Nirmen do documenio do Ill I|l
[

Ocerosows | | | | | [ [T T]]]]




