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RESUMO

NORA, Letisa Comparin Dalla Nora. Andlise da assisténcia farmacéutica no
planejamento: relacdo entre a participacdo dos profissionais e a qualificacdo da
gestao. Brasilia, 2016. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Faculdade de

Ciéncias da Saude, Universidade de Brasilia, 2016.

O planejamento publico no Brasil foi marcado ao longo de seu
desenvolvimento por uma natureza verticalizada, elaborado por equipes muitas
vezes externas as atividades em pauta. Na década de 70 foram introduzidas as
ideias do politico sobre o econémico e da diversidade dos atores-sujeitos. Surge
entdo o planejamento estratégico, trazendo a necessidade do diadlogo e
problematizacédo coletiva para a formulacdo de projetos. Com a criacdo do SUS e
seu principio de descentralizacdo das a¢bes, com direcdo Unica em cada esfera de
gestdo, foram implementadas politicas de planejamento, cujos instrumentos devem
ser formulados de forma ascendente, de acordo com as necessidades locais até o
nivel federal. Para a assisténcia farmacéutica a insercdo do planejamento visou a
organizacdo do setor, decorrente em grande parte a descentralizacdo das acdes de
promocdo do acesso aos medicamentos pelos usuarios do sistema, que deve
ocorrer com 0s recursos disponiveis e em qualidade, quantidade e temporalidade
necessarios. Este estudo tenta descrever como se da a participacdo dos atores
responsaveis pela assisténcia farmacéutica na elaboracdo dos instrumentos de
planejamento orcamentario e da salde de seus municipios, por meio da andlise dos
dados produzidos pelo projeto “A assisténcia farmacéutica nas Redes de Atencao a
Saude: um recorte nas regides do Projeto QualiSUS-Rede”. Trata-se, portanto, de
uma analise de dados secundarios descritiva, com abordagem metodologica
guantitativa. Foram analisadas as respostas dadas por responsaveis pela
assisténcia farmacéutica em municipios distribuidos nas cinco regides
administrativas do pais, acerca de sua participacdo na elaboragdo dos seguintes
instrumentos de planejamento orgcamentario e da saude: Plano Plurianual (PPA), Lei

de Diretrizes Orcamentarias (LDO), Lei Orcamentaria Anual (LOA), Plano Municipal



de Saude (PMS), Programacao Anual de Saude (PAS) e Relatorio Anual de Gestdo
(RAG). A coleta de dados foi realizada do segundo semestre de 2013 até o terceiro
trimestre de 2015. De forma complementar, foi analisada a postagem do PMS, da
PAS e do RAG pelos municipios avaliados no inquérito no Sistema de Apoio a
Elaboracdo do Relatério de Gestdo (SARGSUS). Em relacdo aos instrumentos de
planejamento orcamentario foi referido pelos responsaveis pela Assisténcia
Farmacéutica participacdo na elaboragcdo do PPA em 24%, para a LDO em 12% e
para a LOA de 12%. A respeito das ferramentas de planejamento da saude foi
observada a participacdo de 52% dos entrevistados nos PMS e de 33% na PAS e no
RAG. Os resultados complementares demonstraram que 225 municipios que
postaram o Relatério Anual de Gestdo 2013 no SARGSUS alegaram néo ter PAS
para o respectivo ano e que, para o ano de 2014, este mesmo caso ocorreu com
107 municipios. Neste estudo foi possivel verificar a baixa participacdo dos
responsaveis pela Assisténcia Farmacéutica no planejamento estratégico de
atividades de sua responsabilidade, e a maior presenca de instrumentos de
prestacdo de contas no SARGSUS, como o RAG, a despeito dos documentos de
planejamento e programacéo. Desta forma, aponta-se a necessidade de capacitacao
dos atores responsaveis pela assisténcia farmacéutica nos municipios a atuarem na
area do planejamento, e das politicas que favorecam a elaboracdo de uma
programacao de acdes que visem a qualificacdo dos servigos farmacéuticos, de
forma que as acbes da area se apresentem de fato inseridas no planejamento

orcamentario e da salde municipais.

Palavras chave: planejamento em saude; assisténcia farmacéutica; planejamento
participativo.



ABSTRACT

NORA, Letisa Comparin Dalla Nora. A assisténcia farmacéutica no planejamento:
relacdo entre a participacdo dos profissionais e a qualificacdo da gestao.
Brasilia, 2016. Dissertacédo (Mestrado em Saude Coletiva) — Faculdade de Ciéncias
da Saude, Universidade de Brasilia, 2016.

The governmental health planning in Brazil has been shaped by a hierarchical
nature throughout its history. Furthermore, this planning was mainly managed by
outsiders regarding the handled issues. Policies that emerged in the seventies of the
last century brought in the privilege of the political thinking instead of a pure
economic approach. That new meaner bounded together with the acknowledgment
of a great variety of stakeholders, set the scenario for the strategic planning. This
brand new situation put in the must for public dialogue and citizenship aim for project
planning. With the creation of SUS (Portuguese acronym for Unified Healthy System)
and its principle of decentralized actions with a sole decision board for each sphere, it
were developed planning policies considering tools that should be designed
ascendantly considering the local needs rising up towards the federal level.
Regarding pharmaceutical assistance the planning insertion aimed the sector
organization, mostly motived by the dispersed arrangements to allow the access of
medications for the system users. It's valuable to highlight that those arrangements
may occur timely, with sufficient resources, observing the necessary standards and
at the available funding. This study purposes the description of the process,
conducted by the ones involved on the pharmaceutical assistance, regarding
instruments development for budgeting and health planning for their municipalities,
through the data analysis of the work “A assisténcia farmacéutica nas Redes de
Atencdo a Saude: um recorte nas regides do Projeto QualiSUS-Rede”. Therefore it is
a descriptive analysis of secondary data with quantitative approach. It has been
analyzed the results of a survey answered by the responsible ones for the
pharmaceutical assistance throughout Brazil’s five administrative regions. The

mentioned survey covers issues connected with the following instruments for



budgeting and health planning: PPA (Portuguese acronym for Multiyear Plan), LDO
(Portuguese acronym for Budget Guidelines Law), LOA (Portuguese acronym for
Annual Budget Law), SMP (Portuguese acronym for Municipal Health Plan), PAS
(Portuguese acronym for Annual Health Programing) and RAG (Portuguese acronym
for Annual Management Report). The data collection ranged from the second half of
2013 until the third quarter of 2015. As a complementary action, it was analyzed the
available data from PMS, SBP and RAG on the system SARGSUS (Portuguese for
Support System Development Report). About those interviewed on the informed
survey, 24% declared participation on the PPA elaboration, 12% declared
participation on LDO planning and other 12% mentioned participation on LOA
elaboration. Regarding health planning instruments, 52% of the interviewed declare
participation on PMS and 33% mentioned they were involved on PAS and RAG
planning. The results shows that 225 municipalities which inserted information on
SARGSUS system on 2013 claimed not having PAS for the current year and for the
following year (2014) identical situation was recorded for 107 municipalities. This
work states the low participation of the Pharmaceutical Assistance’s responsibles on
the handling of activities under their responsibility. It is also clear a greater
employment of accountability tools in comparison with planning instruments. Due
that, it's revealed a picture showing a need to induce a planning culture and invoke
the municipalities towards policies focused on planning and ensure the complete

insertion of those policies into the budget and health planning.

Keywords: health planning; pharmaceutical services; participative planning.
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1. INTRODUCAO

Entende-se por planejar o ato de “decidir com antecedéncia o que sera feito
para mudar condicfes insatisfatorias no presente ou evitar que condicbes

adequadas venham a deteriorar-se no futuro” (1).

O planejamento governamental no Brasil se deu de forma tardia na instituicao
das politicas planificadas da saude publica brasileira, com iniciativas a partir da
década de 60, que se caracterizavam pelo carater autoritario e por realizarem-se por
meio de campanhas sanitarias e programas especiais do Ministério da Saude, de

forma verticalizada (02).

O Movimento pela Reforma Sanitaria e a incorporacdo dos principios e
diretrizes instituidos na Constituicdo Federal de 1988, favoreceram o
desenvolvimento do planejamento em saude, em especial pela descentralizagéo,

com direcdo Unica em cada esfera de governo (03).

Este processo de descentralizacdo intensificou-se ao final dos anos 90, com a
progressiva passagem das acdes e servicos para os municipios que foram sendo
habilitados na forma de gestdo plena do sistema de saude, e que passaram com
iSSO a ser 0s gestores responsaveis pelas politicas de salde em suas instancias. Ao
nivel federal coube a transferéncia regular e automética de recursos diretamente aos
municipios que aderissem as politicas de saude, tendo com isso papel indutor no

processo de descentralizacdo do sistema de saude (04).

A transferéncia de recursos, poder e responsabilidades para a esfera
municipal requeria dos entes planejamento e organizacdo das praticas gerenciais
para o desempenho das atividades até entdo centralizadas pelo Governo Federal.
Entretanto, durante a construcdo do | Plano Nacional de Saude em 2004, ficou
evidente a baixa incorporagao de atividades do planejamento nas esferas de gestéao
do SUS (05).

Frente a isso, o Ministério da Saldde assumiu a iniciativa de construir um
Sistema de Planejamento do SUS (PLANEJASUS), definido como a “atuagao
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continua, articulada, integrada e solidaria das areas de planejamento das trés
esferas de gestdo do SUS” (05).

O PLANEJASUS reforgcou a descentralizagéo da responsabilidade pela gestao
do sistema de salde ao estabelecer que o municipio deve formular, gerenciar,
implementar e avaliar o processo permanente de planejamento participativo e

integrado, de base local, construindo nesse processo o Plano de Saude (05).

No ambito da assisténcia farmacéutica, as a¢bes, ap0s o0 encerramento das
atividades da Central de Medicamentos (Ceme) em 1997, viram-se caracterizadas
por tentativas isoladas, desenvolvidas por setores dispersos por varios programas do
Ministério da Saude (06).

Com a promulgacdo da Constituicdo Federal em 1988, que estabeleceu a
saude como direito social (Art. 6°) e o seu cuidado como competéncia comum da
Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios (Art. 23) foram introduzidas
diretrizes como o atendimento integral, sem prejuizo dos servicos assisténcias, como
os relacionados a assisténcia farmacéutica (7). Mais tarde, a Lei Organica da Saude
(Lei n° 8.080/90), em seus artigos 6° e 7°, definiu que as assisténcias terapéutica e

farmacéutica devem ser garantidas integralmente aos cidadaos brasileiros (8).

De acordo com o principio da integralidade da assisténcia, a Lei 8.080/90
estabelece ainda, como uma das competéncias da direcdo nacional do Sistema
Unico de Salde, a promocéo da descentralizacdo para as unidades federadas e
para 0S municipios, dos servicos e acdes de saude, respectivamente, de

abrangéncia estadual e municipal (8).

Em 1998, a Politica Nacional de Medicamentos (PNM) considerou a
assisténcia farmacéutica como um conjunto de procedimentos necessarios a
promocado, prevencdo e recuperacdo da saude, individual e coletiva, centrado no
medicamento, e estabeleceu ainda que a reorientacdo do modelo de assisténcia
farmacéutica deveria ser fundamentada na descentralizacdo das acdes,
contemplando a padronizagéo dos produtos, o planejamento adequado e oportuno e
a redefinicdo das atribuicbes das trés instancias de gestdo (9). Em 2004, foi
aprovada a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), definida como

parte integrante da Politica Nacional de Saude, envolvendo um conjunto de acdes
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voltadas a promocao, protecdo e recuperacdo da saude e garantindo os principios

da universalidade, integralidade e equidade (10).

Com a descentralizacdo dos recursos financeiros federais para a aquisi¢éo de
medicamentos, que ocorreu em 2005, foi instituida legalmente a necessidade de

planejamento nesta area (11).

Levando-se em consideracdo que a maioria das intervencdes em saude
envolve o uso de medicamentos, é imprescindivel que a assisténcia farmacéutica
seja vista sob Otica integral e que as etapas que a constituem estejam bem

estruturadas e articuladas para garantir de fato a atencao integral a saude (12).

Como o desenvolvimento da assisténcia farmacéutica, assim como de todas
as areas de atuacdo do SUS, é de responsabilidade dos trés gestores (municipal,
estadual e federal), 0 compromisso com sua organizacao e estruturacao, para além
da oferta de medicamentos a populacdo, precisa ser assumido pelos gestores.
Sendo assim, cada gestor precisa prever recursos de seu or¢camento proprio para
alocacao nessa area, conforme sua capacidade e prioridade, levando-se em conta a
escassez de recursos e as necessidades verificadas (12). Desta forma, o
planejamento da assisténcia farmacéutica deve envolver os instrumentos de gestéao
do SUS como, por exemplo, o Plano Municipal de Saude (PMS), a Programacéao
Anual de Saude (PAS) e o Relatdrio Anual de Gestéo (RAG).

Para além do abastecimento de produtos seguros, eficazes e custo-efetivos,
em quantidades necessarias e manutencdo adequada, estdo a cargo dos
profissionais responsaveis pela assisténcia farmacéutica as acées de prestacdo de
servicos aos pacientes e a outros profissionais que compde as equipes de saude.
Para que todas estas atividades sejam realizadas de forma articulada e ordenada,
com orcamento assegurado e cronograma favoravel, h4 que se diagnosticar quais
serdo as ac¢0es prioritarias e planejar como sera realizada a execucao.

Para Tancredi, Barrios e Ferreira (1998), o planejamento parte do
pressuposto de que os atores que planejam possuem a capacidade de conduzir
processos de mudancga, por serem detentores de um conjunto de conhecimentos
tedricos e praticos inerentes a sua qualificacdo técnica e experiéncia. Este processo

permite a estes sujeitos programarem-se para tornar possivel o alcance das metas
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estabelecidas e a interacdo com a realidade tanto no plano econémico quanto no

plano social (13).

Neste contexto, o estudo em questdo justifica-se pela importancia da
assisténcia farmacéutica para a oferta de atencéo integral a saude da populacéo e a
limitac&o de recursos para a saude, cujo emprego deve basear-se nas necessidades
locais, com vistas a oportunizar o desenvolvimento da assisténcia farmacéutica em
todos 0s seus aspectos e evitar que 0s problemas inerentes a esta area gerem

outros custos aos cofres publicos e sobremaneira a salde dos usuérios do Sistema.

Tendo em vista que, para o planejamento de acdes, deve-se realizar um
diagnoéstico das situacdes problema e posteriormente indicar acdes prioritarias, e
que, para realizacdo destas atividades, é fundamental a participacdo dos atores
responsaveis por sua implementacdo, a razdo do presente trabalho € descrever o
cenario de participacdo dos responsaveis pela assisténcia farmacéutica nos
processos de elaboracéo das ferramentas de planejamento orcamentario e da saude
de suas localidades, para possibilitar o conhecimento desta realidade, do resultado
da participacdo destes atores na inclusdo da assisténcia farmacéutica em
instrumentos do planejamento publico e assinalar os desafios e oportunidades

acerca da qualificacdo da gestédo a nivel municipal.
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2. OBJETIVOS

2.1.

OBJETIVO GERAL

Analisar a participagdo dos profissionais responsaveis pela Assisténcia

Farmacéutica municipal no planejamento orcamentario e da sadde em municipios

das regides do Projeto QualiSUS Rede.

2.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a participacdo dos profissionais responsaveis pela
Assisténcia Farmacéutica municipal na elaboracéo dos instrumentos de

planejamento orcamentario e da saude;

Identificar o conhecimento dos responsaveis pela assisténcia
farmacéutica a respeito da presenca das acdes relacionadas a
assisténcia farmacéutica nas ferramentas de planejamento dos
municipios e sua relacdo com a participacao destes profissionais em

sua elaboracéo;

Verificar a postagem dos instrumentos de planejamento em saude no
Sistema de Apoio a Gestdo — SARGSUS e relacionar a declaracéo de
existéncia destes documentos no sistema a participacdo dos

profissionais em sua elaboracao; e

Apontar as lacunas e desafios relacionados a qualificagdo do

planejamento e da gestdo municipal da assisténcia farmacéutica.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. O PLANEJAMENTO NA AMERICA LATINA E O PLANEJAMENTO
GOVERNAMENTAL NO BRASIL

A discussdo sobre a viabilidade tedrica do planejamento data da década de
vinte, sendo a antiga Unido Soviética o Unico pais antes da guerra a utilizar o

planejamento de maneira sistematica (14).

A necessidade de planejamento das acbes de salude tornou-se
reconhecidamente ampla com o grande desenvolvimento cientifico e tecnologico
observado na segunda metade do século XX e as transformacfes decorrentes da
prestacdo de servicos, com a organizacdo de redes e sistemas de servicos de
saude. Isto gerou o interesse de organismos internacionais de cooperac¢ao técnica, a
exemplo da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), em desenvolver
propostas metodolégicas que pudessem auxiliar a administracdo publica dos

servicos e sistemas de saude (15).

Uma técnica elaborada pelo Centro de Estudos de Desarrollo Social de La
Universidad Central de Venezuela foi modificada pela OPAS, e é reconhecida como
um marco no planejamento em saude na América Latina: € o método
CENDES/OPAS. Seu objetivo era aplicar os fundamentos do planejamento a grupos
de pessoas sem experiéncia nesta area e que tem sob sua responsabilidade a
prestacao de servicos de saude. Com base na microeconomia, procurava a melhor
utilizacdo dos recursos em saude e sistematizava todo o quadro diagndstico e de

andlise de custos que auxiliaria na definicdo de prioridades (16,17).

Por meio do método CENDES/OPAS, a saude poderia ser programada dentro
dos planos globais de desenvolvimento dos paises, e ndo somente nos espacos
administrativos das instituicbes (18). O método propunha a realizacdo de um
diagnostico de saude, baseado no levantamento e sistematizagdo de variaveis

demograficas, epidemioldgicas e sociais, que permitissem a formulacdo de
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indicadores de saude. Além disso, o diagndéstico deveria identificar os fatores que

permitissem a explicacdo das condicfes sanitarias na coletividade (15).

O método estava fundamentado no levantamento de informacdes que
admitissem a construcdo de indicadores de saude, sem avaliacdo sobre suas
limitacbes como descritor da realidade de saude encontrada. Todavia, esse

diagnéstico deveria identificar os fatores que permitissem sua explicacéo (19).

A avaliacdo deste método interrogou sobre a falta de aspectos como o
financiamento, a coordenacgédo dos servicos, a baixa capacidade de regulacdo do
Estado, a baixa capacidade de governo, o nivel de privatizacdo, entre outros, € 0
qualificou como excessivamente tecnocratico, economicista, representando uma

ilustracédo do paradigma normativo do planejamento (20).

Como resposta a isto, o Centro Panamericano de Planejamento de Saude
(CPPS) elaborou o documento Formulacdo de Politicas de Saude, que idealiza o
planejamento como um processo realizado por varios atores, em que a autoridade
politica estabelece os objetivos gerais a serem alcancados. Esta proposta introduz
ainda a necessidade da viabilidade politica e da estratégia (21).

A proposta do CPPS ndo se resume a programacao de servicos, mas se
amplia com a definicdo de politicas, diretrizes e estratégias para o desenvolvimento
e adequacdo de varios componentes do sistema, como gestdo, financiamento,
organizacdo dos servi¢cos e infraestrutura de recursos fisicos, humanos e materiais
(15).

Neste contexto, o planejamento normativo abre espaco para o planejamento
estratégico (20). Com um novo ponto de vista na é&rea, surge em 1970 o
Planejamento Estratégico Situacional — PES, formulado por Carlos Matus,
economista chileno que desenvolveu sua proposta conceitual integrando os temas

politica, planejamento e governo (22).

Para Matus, governar é algo muito complexo que requer cada vez mais certo
dominio tedrico, com articulagdo constante das variaveis “projeto de governo”,
“capacidade de governo” e “governabilidade do sistema” (23). Com base nesta

analise, Matus apresentou uma nova proposta de intervencdo de um determinado
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ator no governo, a partir de sua situacdo, denominada Planejamento Estratégico
Situacional (PES).

Projeto de Governo:
Conteudo propositivo dos projetos de
acao que um ator propde realizar par

alcancar os seus objetivos.

Capacidade de
Governo:
Capacidade de
conducéo ou
direcao, refere-se
ao acervo de
técnicas, métodos,
destrezas,
habilidades e
experiéncias de
um ator.

Governabilidade:
Graus de
liberdade/

Exigéncia do ator

para a acao de
governo.

Figura 01. O triangulo de Governo de Carlos Matus
Fonte: Adaptado de Matus, 1997 (23).

Nestes fundamentos do PES, a “governabilidade” se refere as variaveis
controladas e ndo controladas pelos atores, sendo que quanto mais variaveis
decisivas um ator controla, maior € a sua governabilidade do sistema. Sobre “projeto
de governo” entende-se o conteddo do projeto de acdo, que dependente dos
objetivos do governo. A “capacidade de governo” esta relacionada a competéncia
dos atores na conducéo dos processos para alcance dos objetivos declarados, dada

sua governabilidade e conteudo do projeto de governo (22,23).

Sua metodologia propde inicialmente a identificacdo dos problemas, descritos
por meio de um ator social participante da instituicdo de forma transitéria ou
permanente, que realiza um diagndstico situacional (22). Em seguida, ocorre o
processo normativo, com a definicdo da situacao-objetivo, levando-se em conta o
tempo politico que o ator possui para resolver a situacdo identificada. Logo, segue-
se 0 momento estratégico, no qual sdo definidas as acbes, pela analise da
viabilidade de cada uma. Enfim, ocorre o momento tatico-operacional, que ¢é a

execucao da geréncia, do monitoramento e da avaliacdo das a¢0es propostas (24).
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Outra vertente do enfoque estratégico de planejamento em saude sdo as
propostas programatico-estratégicas de Mario Testa. ApOs sua participacdo na
elaboracdo e difusdo do método CENDES/OPAS e da critica ao método e de sua
autocritica, o autor prop@e integrar o diagnostico e a proposta administrativa com
uma andlise da estrutura de poder setorial e da repercussao das acdes propostas

sobre esta estrutura (25,26).

Segundo Testa, os problemas de saude, enquanto problemas sociais, sO
podem ser solucionados apos estarem fundamentados na determinacdo social do
processo de producdo desses problemas. Explica que a totalidade social ndo é
divisivel, ndo pode ser separada em partes e que nao é possivel modificar o social
com propostas setoriais. As propostas setoriais podem, apenas, criar condi¢coes que
abram o caminho para a modificagédo do social (25,26).

Testa analisa que, sendo o poder a categoria central na analise da dinamica
social, para mudar o social é necessario pensar na questdo do Poder, o que é, suas
determinacdes, suas relacdes, seus recursos, e encontrar formas para analisid-lo em

sua distribuigao setorial (25,26).

O autor elaborou uma tipologia do poder em saude, com distincdo entre o
poder politico, o técnico e o administrativo. O poder politico expressa os objetivos e
prioridades dos diversos atores envolvidos no processo, 0 poder técnico esta
relacionado a utilizacdo das tecnologias em qualquer dos niveis de funcionamento
no setor salude e o poder administrativo vincula-se as atividades e processos que

demandam o manejo de recursos (27).

Apbs analisar a estrutura do poder no setor saude, Testa formula o “Postulado
da Coeréncia”, que é um diagrama apresentando as relagdes que podem ser
estabelecidas entre propostas politicas, unificado em um projeto que especifica o0s
intentos de um governo, os métodos utilizados para realizacdo destes intentos e a
organizacdo das instituicbes nas quais se concretizam as atividades do governo
(28).
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Propésitos:
Permanéncia, crescimento ou
mudanca.

Organizacéo:
Estruturas e
formas de
organizacéo do
processo de
trabalho.

Método:
Préticas e

— planejamento.

Figura 02: Postulado da Coeréncia
Adaptado de: “Pensar em Saude”, Testa, 1992 (27)

Segundo Teixeira (2010), a importancia do Postulado da Coeréncia esta no
fato de se instituir em um modelo de analise que pode ser aplicado ao estudo de
processos de formulacdo e implementacéo de politicas de saude, a partir do qual se
pode efetivar uma “analise de coeréncia” entre as intengbes de um governo, 0s
métodos de trabalho e a organizacdo (entendida enquanto modelo organizacional
das instituicbes do setor). O conjunto destes trés fatores pode conformar-se como
favoravel ou desfavoravel a formulacdo e a implementacdo de uma determinada
politica. Ainda segundo a autora, a analise critica do planejamento em saude e a
reflexdo sobre a realidade politica latino-americana desenvolvida por Mario Testa
nos ultimos 40 anos oferecem elementos conceituais e metodoldgicos que podem
ser utilizados como ponto inicial para a definicho de modelos de analise de
processos politicos especificos, como é o caso da formulacdo de planos e

programas de saude (15).

No Brasil, ao longo do periodo republicano tem-se, durante praticamente toda
a Primeira RepuUblica, auséncia quase que completa de planejamento
governamental, entendido como a atividade ou 0 processo consciente que antecede

e condiciona a agéo estatal (29).
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Foi durante o governo de Getulio Vargas, na década de 30, que ocorreram as
primeiras experiéncias importantes na area de planejamento publico. Dentre elas
estdo a criagdo do Conselho Federal de Comércio Exterior, em 1934, que tinha
como atribuigc&o principal formular politicas econémicas voltadas para a redugéo da
dependéncia externa, e pode, portanto, ser considerado como 0 primeiro organismo
governamental com funcdes tipicas de um 6rgdo de planejamento. Nesta década
também foi criado o Departamento Administrativo do Servigo Publico (DASP) (1938),
por meio do qual a gestdo publica adquiriu centralidade na institucionalizacdo de
organizacdes e funcbes especificas de Estado, tanto na administracdo cotidiana da
magquina publica como na estruturacdo de cargos e carreiras. O DASP elaborou o
primeiro plano quinquenal da histéria do planejamento brasileiro, o Plano Especial
de Obras Publicas e Reaparelhamento da Defesa Nacional — Plano Especial (1939 —
1943) (30).

A legislacdo complementar da época, especificamente o Decreto-Lei n°® 2.416,
de 17 de julho de 1940, significou um grande avango nos instrumentos de controle
do setor publico, no d&mbito dos Estados e Municipios do Brasil. Segundo Moojen
(1959), até entdo os orcamentos eram elaborados apenas para cumprir a
formalidade, sem preocupacdes de ordem técnica. Cada Estado elaborava o
orcamento a seu modo, ndo havendo entre os Estados e Municipios dois
orcamentos de igual feicdo. Além disso, o Decreto-Lei n°® 2.416/1940 continha
grandes avancos na area de contabilidade e a maior parte dos dispositivos legais
posteriormente inseridos na Lei n°® 4.320, de 17 de marco de 1964, ja estavam

previstos em seu texto (31, 32, 33).

Na gestdo do presidente Eurico Gaspar Dutra foi realizada a primeira iniciativa
gue se poderia denominar de plano de acdo estatal global, o Plano Salte (1947-
1948), coordenado pelo DASP, cuja sigla significa saude, alimentacédo, transportes e
energia (34). Este Plano indicava preocupacdo em ampliar o foco das atencbes
governamentais que, no Plano Especial, concentrava-se nas questdes de natureza

econbmica (29, 34).

Em relacdo ao planejamento setorial, houve extraordinario desenvolvimento

no Brasil neste periodo, especialmente a partir da criacdo, em 1952, do Banco
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Nacional de Desenvolvimento Econdémico (BNDE), que forgcou o surgimento de

equipes técnicas especializadas em projetos e planejamento (35).

Nestes anos, a industrializacdo do pais promove a necessidade cada vez
maior de um planejamento governamental, materializado em estudos e propostas
que resultaram na criacdo das primeiras empresas estatais brasileiras. Neste
sentido, foi criado o Plano de Reaparelhamento Econdmico (Plano Lafer), que se
beneficiou dos estudos desenvolvidos pela Comissédo Mista Brasil-Estados Unidos, a
chamada Comisséo Abink, cuja ocupacgéao principal era a identificagédo dos pontos de
estrangulamento ao desenvolvimento da economia brasileira no pds-guerra, além
dos trabalhos desenvolvidos pelo Grupo Misto do Banco Nacional do
Desenvolvimento Econdbmico/Comissédo Econémica para a América Latina e o Caribe
— BNDE/Cepal. Este Plano direcionou suas a¢fes a melhoria da infraestrutura e ao
fortalecimento das industrias de base, que seriam alvo de investimentos com
recursos do Fundo Nacional de Reaparelhamento Econdmico entregue a
administragao do BNDE, criado em 1952 (29,34).

Na década de 50 foi elaborado o Plano de Metas, por meio de um trabalho
conjunto do BNDE e do Conselho Nacional de Desenvolvimento, no governo de
Juscelino Kubitschek. Segundo Celso Lafer, o Plano de Metas, pela complexidade
de suas formulagdes, quando comparado com as tentativas de planejamento
anteriores, e pela profundidade de seu impacto, pode ser considerado como a
primeira experiéncia efetivamente posta em pratica de planejamento governamental
no Brasil (14).

O Plano previa uma meta para cada setor identificado como carente de
investimentos pelo Estado, pela iniciativa privada ou pelo capital estrangeiro, e
buscando ter um objetivo para cada meta. Os objetivos foram projetados, por
extrapolacdo, com base em estudos das tendéncias recentes da demanda e da
oferta do setor e da provavel demanda nos proximos anos, para a qual se
considerou o impacto do préprio plano de metas. Tais objetivos foram testados e
revistos durante a aplicagdo do plano, por meio do método de aproximacdes
sucessivas, 0 que conferiu a ele a caracteristica de um planejamento continuo. (36,
14).
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O Plano de Metas revelou a possibilidade de cooperacéo entre o setor publico
e o privado, com investimentos de um quarto do produto global sobre a producéo
nacional e com abertura para o exterior, por meio da aplicacdo de 44% dos recursos
previstos na importacdo de bens e servigos. Além disso, o Plano contribuiu muito
para a aceleracdo da industrializacdo e para a interiorizacdo do desenvolvimento
(36).

Entretanto, este plano ndo abrangia todas as areas de investimento publico e
ndo tentou conciliar, durante o periodo de cinco anos, as necessidades de recursos
dos trinta setores basicos contemplados com as dos setores nao incluidos (37).
Ademais, a falta de contrapartida fiscal, unida ao fato de que nenhum esquema
especial de sustentacao financeira do Plano havia sido formulado, além da emisséo
de divisas destinadas a cobrir os investimentos governamentais, deflagraram,
segundo analise do professor José Truda Palazzo, o surgimento de um surto

inflacionario no pais (38).

O sucessor ao Plano de Metas foi o Plano Trienal de Desenvolvimento
Econdmico e Social, elaborado por uma equipe liderada por Celso Furtado ao final
de 1962, para ja subsidiar a acdo econbémica do governo Jodo Goulart no seu
periodo presidencialista (inicio de 1963 a 1965). Seus objetivos eram contraditérios,
como, por exemplo, a captacdo de recursos no mercado de capitais, sem regulagéao
adequada e sem remuneracao compensatéria da inflacdo e mobilizacao de recursos
externos num ambiente de crescente nacionalismo e hostilidade ao capital
estrangeiro. Estes fatores, somado a aceleracdo do processo inflacionario (73% em
1963, contra 25% previstos no Plano), acarretaram em seu fracasso antes mesmo
que o governo Goulart fosse derrubado numa conspiragao militar (36).

Ainda durante o governo de Jodo Goulart, foram adotados alguns
instrumentos legais para que o0s processos de planejamento, de gestdo
administrativa e de intervencdo do Estado no terreno econémico pudessem se dar
da maneira mais rapida possivel. Sdo eles o Ato Institucional de abril de 1964, que
estabeleceu prazos fatais para a tramitagdo no Legislativo de projetos de iniciativa
do poder Executivo e o Ato Institucional n° 2, de 27 de outubro de 1965, que deu ao
presidente da Republica a faculdade de baixar decretos-leis sobre matéria de

seguranca nacional, o que incluia igualmente, a maior parte das intervencdes do
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Estado no campo econdmico (39). Ao final do governo Goulart, foi fundada a
Associacao Nacional de Programacao Econdmica e Social (ANPES), que, a partir de
1964, permitiria o desenvolvimento crescente de estruturas de planejamento

governamental no Brasil (40).

Neste contexto, em 1964, foi editada da Lei Federal n® 4.320, de 17 de marco
de 1964, em vigor até hoje, que representou um marco em termos de financas
publicas, tendo instituido normas gerais de direito financeiro para elaboragédo e
controle dos or¢camentos e balangcos da Unido, dos Estados, dos Municipios e do
Distrito Federal. Introduziu a exigéncia de elaboracdo do orcamento plurianual de
investimentos, relativo a um periodo de trés anos e trouxe uma nova concepgao ao
orcamento-programa. Este passou a declarar para o que ocorre o gasto publico, ou
seja, qual a meta a ser atingida, explicitada em termos fisicos, e a que custo, o que
ampliava as preocupacfes até entdo existentes, que se restringiam a quanto seria
gasto em cada item de despesa, por funcdo de governo, por 6rgdo de governo ou

por elemento de despesa (33).

Segundo Nascimento (1986, p.25), o orcamento-programa:

E o documento em que se relevam os objetivos que o Governo pretende
alcancar, definidos com base em levantamento e selecédo das necessidades
coletivas publicas, mediante o emprego de técnicas encadeadas
adequadamente (planejamento e programacao), os fatores imprescindiveis
para concretiza-los (elementos humanos, materiais, etc.) e 0s meios
financeiros, proprios e de terceiros, indispenséveis para ocorrer os gastos,
de tal modo que seja possivel 0 acompanhamento regular da execucdo dos
projetos e atividades e o exercicio efetivo do controle, referentes a um
periodo administrativo (40).

Em 1967, foi promulgado o Decreto-Lei n° 200, de 25 de marco de 1967, que
definiu a organizacdo da administracdo federal, atribuindo ao planejamento a
condicdo de principio fundamental a ser observado na consecucdo de todas as
atividades estatais. Ele definiu, em seu Artigo 7°, que a acdo governamental
obedecera ao planejamento, norteando-se segundo planos e programas elaborados
e compreendera a elaboracdo de quatro instrumentos béasicos: o plano geral de
governo; 0S programas gerais, setoriais e regionais de duracdo plurianual;, o
orcamento programa anual; e a programacao financeira de desembolso. Essa norma
legal definia, ainda, o prazo para o Congresso apreciar o Plano de orgcamento, as

alteracdes do Plano apos o primeiro ano de vigéncia e o orgamento plurianual de
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investimentos, dentre outros. O Decreto-Lei 200 criou o Ministério do Planejamento e
Coordenacéo Geral, com a competéncia de elaborar a programacao orcamentaria e

a proposta orgcamentaria anual (42).

Os primeiros anos do governo militar buscaram conciliar a estabilizacéo
macroecondémica com a preservacao do crescimento. Desta forma, foi criado o Plano
de Acdo e Bases do Governo (PAEG) —, que propunha conter a aceleracdo do
processo inflacionario, de modo a promover a estabilizacdo monetaria sem
comprometer a sustentacdo do crescimento da economia e a reducdo das
disparidades regionais e sociais. Entretanto, apesar da énfase inicialmente atribuida
ao projeto de estabilizacdo macroeconémica, as autoridades que comandavam a
economia nesse periodo tinham consciéncia da necessidade de reforcar o
arcabouco do planejamento e desenvolver estratégias de longo prazo para o
desenvolvimento nacional. Assim, logo em seguida a tomada do poder pelos
militares, o governo deu inicio a uma ampla mobilizacdo de recursos técnicos para

elaborar um plano de longo prazo para o desenvolvimento nacional (34).

O Plano Decenal de Desenvolvimento para o periodo 1967-1976 foi elaborado
e coordenado pelo Escritério de Pesquisa Econémica Aplicada (EPEA), que havia
sido recém-criado pelo governo militar. Ele continha propostas detalhadas para os
primeiros quatro anos que abrangia (1967-1971) e indicacdes mais gerais para o
periodo seguinte. O Plano foi abandonado em decorréncia de mudancas nas

relaces de forca que controlavam o poder politico nessa ocasido (34).

A Constituicdo outorgada em 1967 deu especial relevancia ao or¢camento,
disciplinando-o por meio de oito artigos e inUmeros paragrafos. Em seu Artigo 13, 1V,
incorporou novas regras e principios aos processos de elaboracao e fiscalizacao
orcamentarias, sendo estendido aos Estados. Teve como novidade a retirada de
prerrogativas do Legislativo quanto a iniciativa de leis ou emendas de que
decorressem aumento da despesa global ou de cada 6rgao, projeto ou programa, ou

as que visassem a modificar o seu montante, natureza e objetivo (43).

Em 1969 foi promulgado o Ato Complementar n° 43, que obrigava a
elaboracao de Planos Nacionais de Desenvolvimento de duracdo igual ao mandato

do Presidente da Republica, que deveriam ser submetidos a aprovacdo do
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Congresso Nacional no primeiro ano de cada administracdo e ser complementados
por Or¢camentos Plurianuais de Investimento (OPIs) para os trés anos seguintes ao
respectivo mandato. A obrigatoriedade de elaboracdo do OPI denota a preocupacgao
com a execugdo do plano. O Programa de Acompanhamento da Execuc&o das
Metas e Bases para a A¢cdo do Governo, instituido no periodo anterior, estende-se
ao acompanhamento dos planos nacionais de desenvolvimento e ganha o refor¢o de
um novo instrumento — o Plano Geral de Aplicacdes (PGA), que consolida os
orgamentos da Uni&o e das demais entidades da administrag&o indireta, inclusive as

empresas estatais (44).

De acordo com Paim, com o esgotamento do milagre econémico e com a
crise de legitimidade ratificada pela derrota do governo nas eleicbes de 1974,
propds-se o Il Plano Nacional de Desenvolvimento (Il PND), com enfoque para

politicas de carater redistributivo (45).

As experiéncias de planejamento até o presente periodo estavam voltadas
para o campo econdmico, com pouca relacdo a Saude Publica, aos processos de
cuidado individual e coletivo, mediante combinacao de técnicas, tecnologias, acdes

e recursos de natureza diversa (02).

Com a redemocratizacdo do pais, ao final da década de 80 foi publicada a
sétima constituicdo brasileira. A Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) deu grande
énfase ao tema do planejamento orcamentario e estabeleceu, como elementos para
a viabilizacdo do processo de planejamento brasileiro, o Plano Plurianual (PPA), a
Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei Orcamentaria Anual (LOA) (07). Estes
elementos serdo detalhados no item 2.3 deste trabalho, juntamente com os

instrumentos de planejamento da saude
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3.2. O PLANEJAMENTO PUBLICO NO SETOR SAUDE

Em relagdo as acbes de planejamento na area da saude, estas podem ser
percebidas mais claramente no Brasil a partir da década de 60, especialmente com a
criacdo da técnica CENDES/OPAS (02). Assim como 0s demais setores sociais,
somente a partir de 1964 a saude viu-se definitivamente no ambito do planejamento
federal (46). Isto ocorreu porgue o planejamento na area social foi instruido como
uma ferramenta de controle do governo, caracterizado por seu centralismo
autoritario e por visar ajustar oS processos sociais aos mandatorios de carater

econdmico (47).

A técnica CENDES/OPAS prevé o planejamento a partir do somatério dos
planejamentos locais (areas programaticas), e a definicAo de prioridades era
realizada pelas taxas de mortalidade e morbidade, normalmente pouco disponiveis
nas localidades. No Brasil, as iniciativas de planejamento aparentemente nao
avancaram das areas programaticas, permaneceram na etapa diagnéstica do
planejamento (02). Este método é fruto de uma escola tradicional do planejamento
normativo, que tem como base o planejamento econémico setorial. Tem alta relacéo
com a Teoria Geral da Administracao, pois seu alicerce esta na normatizacdo das
acOes gerenciais, com a finalidade de empregar os recursos disponiveis da melhor

maneira possivel para atingir os objetivos propostos (48).

Até 1974 o planejamento em saude restringia-se a alguns Estados e a
experiéncias malsucedidas no Ministério da Saude. Neste sentido, foram produzidos
apos 1974 os programas verticais pelo Ministério da Saude, como, por exemplo, o0
Programa Nacional de Imunizacées e a “Politica Nacional de Saude” (49). Estas
acOes nao obtiveram sucesso, jA que o Programa Nacional de Imuniza¢des teve de
ser redefinido, uma vez que apresentava infraestrutura deficiente para vacinacao
nacional e a “Politica Nacional de Saude”, que tentou aplicar as redes paralelas

médico-hospitalares, ndo conseguiu impor seus objetivos (02).

Foi proposto entdo, em 1980, o PREV-SAUDE, Programa Nacional de

Servigos Basicos de Saude, que apresentava como objetivos estender a cobertura
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dos servicos de saude a toda populacdo e atuar nos sistemas de abastecimento de
agua e sanitario, como forma de melhorar as condicbes do ambiente e
consequentemente da salude, dentre outros objetivos (50). Apos amplo debate e
varias versdes, o anteprojeto foi arquivado. Apesar de uma nova variante ter sido
iniciada, apenas para o atendimento ambulatorial, ndo foi implementada, com a

deflagracdo de uma crise financeira na Previdéncia Social (02).

No contexto de contencdo de despesas da previdéncia social com a
assisténcia a salde, seguiu-se ao PREV-SAUDE o Plano de Reorientacdo da
assisténcia a saude no ambito da Previdéncia Social, o Plano CONASP, que
destacava a rede ambulatorial como porta de entrada do sistema de saude, a
integracao das instituicbes, tendo como principio a formacao de redes regionalizadas
e hierarquizadas, o estabelecimento de limites orcamentarios compativeis, a
racionalizacdo dos gastos com servicos contratados na area hospitalar, a
descentralizacdo da administracdo dos recursos e simplificacdo dos mecanismos de
pagamento dos servigos prestados por terceiros, dentre outras proposicdes (51).
Com ele iniciaram-se 0s mecanismos de auditoria técnica para tentar conter 0s
problemas de faturamento nos procedimentos ndo realizados e o0 pagamento por

procedimentos e ndo mais por unidades de servico (52).

O Plano CONASP findou-se em 1983, mas a partir dele foi implementada a
politica de A¢Bes Integradas de Saude (AlS). As AIS representaram uma estratégia
importante para o processo de descentralizacdo da salde, uma vez que propunha a
integracdo programatica entre as organizacdes de saude de nivel federal, estadual e
municipal. Dentre as acdes recomendadas, destaca-se o desenvolvimento de
capacidade gerencial dos servi¢os a nivel local e regional, o planejamento de acbes
baseado em parametros financeiramente viaveis e adaptado as condicfes locais, a
valorizacdo dos recursos humanos participantes da equipe de salde e a orientacao
da programacéo das instituicdes de ensino voltadas para as necessidades de salde
em cada localidade (53).

Neste periodo de implementacdo das AIS ocorre a criacdo dos Conselhos
Estaduais dos Secretarios Municipais de Saude e de Comissfes Provisérias Pro-
Conselho (1985). Verifica-se a organizagdo do "movimento municipalista da saude",

que se trata da articulacdo dos gestores e trabalhadores dos servicos de saude a
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nivel municipal, pela defesa da descentralizacdo de recursos e maior autonomia na
execucdo das acOes de saude (54). Cresce o debate sobre a reformulacdo do
Sistema Nacional de Saude e o financiamento do setor, que culmina em 1986 com a
VIII Conferéncia Nacional de Saude, que estabelece em seu relatério final a
reivindicacdo aos Municipios pela autonomia para definir as politicas locais de
saude, de formular os Planos Municipais de Saude ou os Planos Diretores

Municipais Integrados (54).

Com a redemocratizacdo do pais € promulgada a CF/88, que incorporou 0s
principios e diretrizes presentes no relatério elaborado na VIII Conferéncia Nacional
de Saude. Em seu Artigo 198 define que as acdes e servigcos publicos de saude
integrariam uma rede regionalizada e hierarquizada e constituiriam um sistema
Unico. Estabeleceu a descentralizacdo, com dire¢cdo Unica em cada esfera de
governo, como uma das diretrizes segundo a qual as acles e servicos

seriam organizados (07).

Para regulamentar o capitulo da saude da CF/88 foram criadas as Lei n°
8.080/1990, e a Lei n°® 8.142/1990. A Lei n° 8.080/1990 definiu as condi¢des para
organizacéo e funcionamento do Sistema Unico de Salde (SUS), e estabeleceu que

o planejamento devesse ser:

...ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus o&rgaos
deliberativos, compatibilizando-se as necessidades da politica de salde
com a disponibilidade de recursos em planos de saude dos Municipios, dos
Estados, do Distrito Federal e da Unido.

Determinou como uma das competéncias da direcdo nacional do SUS a elaboracéo
do Planejamento Estratégico Nacional no ambito do SUS, em cooperacgao técnica
com os Estados, Municipios e Distrito Federal. Definiu que os planos de saude
seriam a base para as atividades e programacdes de cada nivel de direcdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), e que seu financiamento seria previsto na
respectiva proposta orcamentaria. Neste sentido, vinculou a transferéncia de
recursos para o financiamento de a¢cbes com sua previsdo nos planos de saude,
com excecao apenas para exceto situagcdes emergenciais ou de calamidade publica,
na area de saude. Determinou ainda que o Conselho Nacional de Saude

estabelecera as diretrizes a serem observadas na elaboracdo dos planos de saude,
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em funcdo das caracteristicas epidemiologicas e da organizacdo dos servigos de
cada localidade (08).

J& a Lei 8.142/1990 definiu os critérios de participacdo da comunidade no
SUS, instituindo as Conferéncias Nacionais de Saude e os Conselhos de Saude e
estabeleceu os critérios de recebimento de recursos do Fundo Nacional de Saude
(FNS), condicionando os repasses a existéncia, por parte dos municipios, estados e
Distrito Federal, de Fundo de Saude; Conselho de Saude, com composicao paritaria
de acordo com o Decreto n°® 99.438, de 07 de agosto de 1990; Plano de Saude e
relatorios de gestdo que permitam o controle de que trata o Paragrafo 4° do art.33 da
Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990; contrapartida de recursos para a saude no
respectivo orgcamento; e Comissédo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e
Saléarios (PCCS), previsto o prazo de dois anos para sua implantacao. Desta forma,
a presente normativa reforca a importancia do planejamento e da participacdo social

no processo de implantacdo do SUS (55).

Em 1992 o Ministério da Saude produziu um instrutivo para orientar as acdes
de planejamento, que foi chamado de “Proposta para o processo de planejamento
em nivel nacional. Sistema Unico de Saude”. Por meio desde documento foi
sugerida a criacdo do Sistema Nacional de Planejamento e a rearticulacdo e
coordenacao das atividades de planejamento envolvendo o Ministério da Saude, os
estados, o Distrito Federal e os municipios. Este instrutivo jA preconizava que 0s
planos de saude deveriam apresentar a situacdo epidemiolédgica, organizacional da
rede de atencdo a saude e a situacdo politico-gerencial, que sua vigéncia deveria
ser a mesma para todos o0s entes e apresentava um roteiro para elaboracéo, o qual
continha a identificacdo, a analise da situacdo atual de saude, a priorizacdo dos
problemas, a definicdo das metas para enfrenta-los e 0s recursos financeiros
necessarios. Orientava ainda que para cada ano do plano houvesse uma
programacao, que detalhasse os objetivos e orcamento para este periodo, a serem

utilizados no planejamento orgcamentario anual (56).

Seguiram-se algumas normas que visaram orientar a descentralizacdo das
acOes em saude, que sdo a Norma Operacional Basica (NOB) de 93 e 96 (57; 58). A
NOB 93 regularizou o processo de descentralizagdo politico-administrativa com um

novo modelo de pactuacao federativa no qual se consolida o papel dos conselhos de
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saude. Definiu que, para que um municipio recebesse o0s recursos financeiros por
meio de transferéncias, seria necessario comprovar a existéncia do respectivo
conselho e de seu funcionamento (57). A NOB 96 instituiu a Programacgéo Pactuada
e Integrada (PPI), que deveria ser aprovada pelo Conselho Municipal de Saude, e os
municipios deveriam submeté-la aos respectivos estados, que por sua vez fariam a
harmonizacdo entre as PPI pela incorporacdo de suas responsabilidades diretas,

mediante negocia¢cdes na Comisséao Intergestores Bipartite (CIB) (58).

Além das NOBs 93 e 96 sucederam na organizagcdo do SUS a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) 01/2001, que ampliou o papel dos
municipios na atencdo basica a saude e definiu o processo de regionalizacdo da
assisténcia. Instituiu o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), de responsabilidade
dos estados e do Distrito Federal (DF) e a Norma Operacional da Assisténcia a
Saude (NOAS) 01/2002, que qualificou o PDR constituindo-o como instrumento de
organizacdo dos territérios estaduais em regibes/microrregides e modulos
assistenciais; redes hierarquizadas de servicos; mecanismos e fluxos de referéncia e
contra referéncia intermunicipais. Seu intuito era de garantia da integralidade da
assisténcia e acesso. A partir do PDR, elaboravam-se as Programacfes Pactuadas
Integradas (PPI) anuais (59; 60).

Apesar da obrigatoriedade da elaboracéo dos planos pela Lei n° 8.080/1990,
esta pratica somente é iniciada mais de 10 anos depois, com a elaboracdo e
aprovacao do Plano Nacional de Saude 2004-2007. A partir de entdo os planos vém
apresentando a periodicidade de quadriénios, que esta ajustado ao calendario
proposto pela Constituicdo de 1988 para os Planos Plurianuais de Acao (PPA)
(61,45).

Durante a construcdo do | Plano Nacional de Saude, em 2004, ficou evidente
a baixa incorporacao de atividades do planejamento nas esferas de gestdo do SUS.
Frente a isso, 0 MS assumiu a iniciativa de construir um Sistema de Planejamento
do SUS (PLANEJASUS), definido como a “atuagao continua, articulada, integrada e

solidaria das areas de planejamento das trés esferas de gestdo do SUS” (62).

Conforme regulamenta o Sistema de Planejamento do SUS, “o Plano de

Saude (PS) é o instrumento basico que, em cada esfera, norteia a definicdo da
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Programacao Anual das acdes e servicos de saude prestados, assim como da
gestdo do SUS” (63). Segundo a Portaria GM/MS n° 3.332/2006 citada, o Plano de
Saude “apresenta as intencdes e os resultados a serem buscados no periodo de
quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas” (§1° do Art.2° (63). Os
componentes do PlanejaSUS deviam ser: Plano de Saude (PS); Programacao Anual
de Saude (PAS) e Relatério Anual de Gestdo (RAG). Mantiveram-se o PDR e a PPI
(64). O Plano de Saude “apresenta as intengdes e os resultados a serem buscados

no periodo de quatro anos, expressos em objetivos, diretrizes e metas” (64).

Neste sentido, foi instituido em 2006 o Pacto pela Saude, por meio da Portaria
GM/MS n.° 399/2006. Pelo Pacto foi realizada a redefinicdo das responsabilidades
de cada gestor em funcao das necessidades de saude da populacéo e da busca da
equidade social. As formas de transferéncia dos recursos federais para estados e
municipios também foram modificadas, com a integracdo em grandes blocos,
divididos em: Atencdo Basica, Atencdo de Média e Alta Complexidade, Vigilancia em

Saude, Assisténcia Farmacéutica e Gestao do SUS (63).

Para dispor sobre a organizacdo do SUS e o planejamento em salde, entre
outras questdes, foi publicado o Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, que
regulamentou a Lei 8.080/1990 em relacdo a organizacdo do SUS, ao planejamento
da saude, a assisténcia a saude e a articulacao interfederativa. Este decreto realizou
definicdes de regido de salde, Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude
(COAP), portas de entrada, comissfes intergestores, mapa da saude, rede de
atencdo a saude, entre outros. Reforca em seu Capitulo Ill, que o processo de
planejamento da saude “serd ascendente e integrado, do nivel local até o federal,
ouvido os respectivos Conselhos de Saude, compatibilizando-se as necessidades

das politicas de saude com a disponibilidade de recursos financeiros” (65).

Define regido de saude como:

Espago geografico continuo por agrupamentos de municipios limitrofes,
delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes
de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucéo de a¢des
e servicos de saude (65).

O referido Decreto da destaque a conformacgdo de redes regionalizadas de

servicos e a gestdo compartilhada entre as esferas de governo na politica de saude,
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estabelecendo como instrumentos para sua operacionalizacdo: o mapa sanitario, 0s
contratos organizativos da acao publica da saude, os planos de saude, a Relacao
Nacional de AcbGes e Servicos de Saude (RENASES), a Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME) e a Comissao Intergestores Regional (CIR),
em substituicio ao Colegiado de Gestdo Regional (65). Assim, altera alguns
aspectos do Pacto pela Saude e desde que foi publicado esta em discusséo para a

sua operacionalizagéo.

Para Santos (2012), o Decreto trouxe luz a questbes importantes ao dispor
sobre a regido de saude, sua demarcacdo e definicdo, e sobre as comissoes
intergestores, com destaque para as comissdes intergestores regionais (66). A
autora coloca ainda que a regido de saude é essencial para a superacdo ao impasse
das acdes e servicos de saude fragmentados, do comando Unico na programacao

por parte do ente federal e sem contemplar a visdo de planejamento regional.

Conforme o Decreto em questdo, as Comissdes Intergestores pactuardo a
organizacédo e o funcionamento das acdes e servigos de salude integrados em redes
de atencdo a saude: Comissbes Intergestores Tripartite (CIT), Comissdes
Intergestores Bipartite (CIB) e Comissdes Intergestores Regional (CIR). “O COAP
resultara da integracdo dos planos de saude dos entes federativos na Rede de
Atencdo a Saude, tendo como fundamento as pactuagdes estabelecidas pela CIT.”
(65).

Em 2012 foi regulamentado o paragrafo 3° do artigo 198 da Constituicdo
Federal, que trata da aplicacdo de recursos para a saude, por meio da Lei
Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012. Esta norma definiu 0 que séo e 0
que ndo sdo despesas com saude, além dos valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido (valor do exercicio financeiro anterior acrescido de, no
minimo, a variacdo nominal do Produto Interno Bruto - PIB), Estados (12%), Distrito
Federal e Municipios (15%) em acdes e servicos publicos de saude. Determinou
ainda que o Ministério da Saude “definira e publicara, anualmente, utilizando
metodologia pactuada na comissao intergestores tripartite e aprovada pelo Conselho
Nacional de Saude, os montantes a serem transferidos a cada Estado, ao Distrito
Federal e a cada Municipio para custeio das acdes e servigos publicos de saude” e

instituiu os Relatorios Quadrimestrais. Vinculou mais uma vez o planejamento ao
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orcamento, estabelecendo que “os planos plurianuais, as leis de diretrizes
orcamentarias, as leis orcamentarias e os planos de aplicacdo dos recursos dos
fundos de saude da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios seréo
elaborados de modo a dar cumprimento ao disposto nesta Lei Complementar” e
trouxe enfoque ao planejamento e a orcamentacdo ascendente-integrada regional
(67).

Ainda em 2012, a Portaria GM/MS n° 575, de 29 de marco, regulamentou o
uso do Sistema de Apoio a Elaboracdo do Relatério de Gestdo (SARGSUS)
instituindo a obrigatoriedade deste como ferramenta eletronica de elaboracdo do
RAG, no ambito do SUS. O intuito do SARGSUS foi a integracdo das ac¢des dos
diversos setores das secretarias de saude, quando da elaboracdo do Relatério de
Gestao, integracdo das informacdes existentes em bases de dados distintas, da
inducdo do processo de articulacdo dos instrumentos de planejamento, qualificando

a tomada de decisédo (68).

Esta ferramenta foi desenvolvida em 2010 pela Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa do Ministério da Saude (SGEP/MS) e instituida em caréater
nao obrigatério em marco de 2010 (68). Apds o Acordao do Tribunal de Contas da
Unido (TCU) n° 1459/11, que definiu a necessidade de obrigatoriedade na
alimentacdo do SARGSUS por parte de estados e municipios e de permitir a busca
aos RAG registrados no sistema a qualquer cidadéao, foi pactuada pela CIT a sua
obrigatoriedade, a partir de abril de 2012 (69).

A Resolucdo do Conselho Nacional de Saude n.° 459, de 2012, definiu os
critérios do Relatério Quadrimestral de Prestacdo de Contas para os Estados e
Municipios como um instrumento de monitoramento e acompanhamento da
execucdo da PAS e deve ser apresentado pelo gestor do SUS até o final dos meses
de maio, setembro e fevereiro, em audiéncia publica na Casa Legislativa do
respectivo ente da Federacdo. Deve conter: | - montante e fonte dos recursos
aplicados no periodo; Il - auditorias realizadas ou em fase de execugéo no periodo e
suas recomendacdes e determinacgdes; Il - oferta e producdo de servicos publicos
na rede assistencial prépria, contratada e conveniada, cotejando esses dados com

os indicadores de saude da populacdo em seu a&mbito de atuacéo (70).


http://www.saude.gov.br/sargsus
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Como ultima normativa vigente que estabeleceu diretrizes para o processo de
planejamento no ambito do SUS tem-se a Portaria GM/MS n.° 2135, de 25 de
setembro de 2013, que ratificou como instrumentos para o planejamento no ambito
do SUS o Plano de Saude, a Programacdo Anual e o Relatério de Gestdo e a
compatibilizacdo entre os instrumentos de planejamento da saude e os de
planejamento orcamentéario, o PPA, a LDO e a LOA, em cada esfera de gestao, de
modo a evitar que as instancias federativas assumam compromissos sem previsao

orcamentéria (71).

Em relacdo a estrutura regimental do MS, é o Departamento de Articulacéo
Interfederativa (DAI), vinculado a SGEP, que deve subsidiar os processos de
elaboracdo de diretrizes e implementacao de instrumentos e métodos necessarios
ao fortalecimento das relacbes interfederativas e da gestdo estratégica e
participativa nas trés esferas de governo. Entre seus objetivos estratégicos esta a
orientacdo e apoio do Sistema de Planejamento do SUS com énfase no

planejamento regional integrado (71).

Tal Departamento, mais especificamente a Coordenacéo-Geral de Articulagéo
de Instrumentos da Gestéo Interfederativa vinculada ao DAI, produziu em 2015, em
parceria com a uma equipe de pesquisadores do Departamento de Ciéncias Sociais
da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, da Fundacédo Oswaldo Cruz, o
Manual de Planejamento no SUS, material instrutivo que faz parte do volume 04 da
Série ‘Articulacao Interfederativa’ editada pelo Ministério da Saude, e que tem por
objetivo contribuir para a formacéo técnica e politica dos profissionais nos processos

de planejamento da saude publica (72).
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3.3. AS FERRAMENTAS DO PLANEJAMENTO PUBLICO NO BRASIL

Segundo a CF/88, o Estado exercerd a funcdo de planejamento, contando,
para tanto, com duas modalidades de planos: planos e programas nacionais,
regionais e setoriais e planos plurianuais. Os planos e programas em suas esferas
de gestdo sao determinantes para o setor publico e indicativos para o setor privado
e seguem, em linhas gerais, 0 modelo concebido no Ato Complementar n°® 43/69. A
segunda modalidade é o plano plurianual, que, ao trazer “as diretrizes, objetivos e
metas da administracéo publica federal” aproxima-se mais do plano geral de governo
idealizado pelo Decreto-lei n° 200/67 (73,42).

O PPA caracteriza-se como planejamento para a promocédo de
desenvolvimento econémico, do equilibrio entre as diversas regiées do pais e da
estabilidade econémica (74). De acordo com Almeida (2004), a Constituicdo de
1988, institui o Plano Plurianual como o principal instrumento de planejamento de
médio prazo no sistema governamental brasileiro, uma vez que o PPA deve
estabelecer, de forma regionalizada, as diretrizes, objetivos e metas da
administracdo publica federal para as despesas de capital e outras decorrentes
destas e para as relativas aos programas de duracdo continuada, devendo iniciar no
segundo ano de um governo e findar no primeiro ano do mandato seguinte, com o
objetivo explicito de permitir a continuidade do planejamento governamental e das
acles publicas. O PPA deve apresentar as diretrizes para a organiza¢ao e execucao

dos orcamentos anuais (36).

A Lei de Diretrizes Orcamentarias LDO tem a finalidade de fazer a conexéo
entre o PPA e a LOA, compreendendo as metas e prioridades da administracéo
publica federal. Ela direciona a elaboracdo do orcamento anual para a projecédo das
despesas e das receitas. A LOA sintetiza o planejamento de curto prazo. Nela as
acoes de governo sdo detalhadas em niveis menores de programagdo para o
planejamento de um ano, devendo estar em perfeita consonancia com o PPA e a
LDO. A lei Orcamentaria Anual (LOA) compreende o orcamento fiscal referente aos

trés Poderes da Unido, fundos, 6rgdos e entidades da administracdo direta e
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indireta, fundacfes instituidas e mantidas pelo Poder Publico, bem como o
orcamento de investimentos das empresas estatais, além do orcamento da
seguridade social (07). A apresentacdo da proposta da lei orcamentaria €
disciplinada pela Lei n°® 4.320/64 (33).

Conforme a Portaria GM/MS n.° 2135, de 25 de setembro de 2013, fazem
parte do planejamento no SUS o Plano de Saude, a Programacao Anual de Saude,
os Relatérios de Gestdo, os Relatorios Quadrimestrais e o planejamento integrado.
Este documento define que o instrumento central de planejamento da saude é o
Plano de Saude (71).

O Plano de Saude deve ser formulado a partir de necessidades de saude da
populacao, que define as iniciativas e compromissos para cada esfera de gestao do
SUS para um periodo de quatro anos, € o Plano de Saude. Ele € a base para
execucdo, acompanhamento e avaliacdo do sistema de saude ao contemplar todas
as areas da atencdo a saude com vistas a garantir a integralidade da atencdo a
saude (71).

No processo de discussdo e elaboracdo do Plano de Saude deve ser
assegurado a participacdo popular, de forma a possibilitar a transparéncia e
visibilidade. Deve considerar as diretrizes definidas pelos Conselhos e Conferéncias
de Saude e deve ser submetido a apreciacéo e aprovacdo do Conselho de Saude e
disponibilizado em meio eletrénico no SARGSUS (71).

Conforme a Portaria em questdo, o Plano de saude deve conter a analise
Situacional que € orientada, dentre outros, pelos temas contidos no Mapa da Saude,
a saber: estrutura do sistema de saude; redes de atencao a saude; condi¢des socio-
sanitarias; fluxos de acesso; recursos financeiros; gestao do trabalho e da educacédo
na saude; ciéncia, tecnologia, producao e inovacdo em saude e gestdo; a definicao
das diretrizes, objetivos, metas e indicadores; e 0 processo de monitoramento e

avaliagdo (71).

A orientacdo para elaboracdo do Plano de Saude aponta que é necessario
aos gestores identificar os problemas e situagdes que requerem a implementacgéo de
solugdes, identificar os fatores que, direta ou indiretamente, determinam a situacao

considerada insatisfatoria, estabelecer as linhas que poderdo ser seguidas para
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solucionar os problemas, definir os procedimentos de monitoramento e avaliacao
que permitirdo saber se as linhas seguidas sdo adequadas para os fins perseguidos

e se os resultados obtidos estdo dentro do esperado (71).

Os Planos Estaduais de Saude devem ser elaborados com base em metas
regionais, resultantes de pactuacdes intermunicipais, com vistas a promocao da
equidade inter-regional. Deve ainda explicitar a metodologia de alocacdo dos
recursos estaduais e a previsdo anual de recursos aos municipios, pactuada pelos

gestores na CIB e aprovada pelo Conselho Estadual de Saude (71).

A Programacdo Anual de Saude € o instrumento que operacionaliza as
intencdes expressas no Plano de Salde e tem o objetivo anualizar as metas do
Plano de Saude e prever a alocacdo dos recursos orcamentarios a serem
executados. Para Estados e Municipios a PAS deve conter a definicdo das acdes,
gue no ano especifico, irdo garantir o alcance dos objetivos e o cumprimento das
metas do Plano de Saude; a identificacdo dos indicadores que serdo utilizados para
0 monitoramento da PAS e a previsdo da alocacdo dos recursos or¢camentarios
necessarios ao cumprimento da PAS. Para a Unido serdo estabelecidas metas
anualizadas do Plano de Saude e a previsdo da alocacdo dos recursos

orcamentarios necessarios ao cumprimento da PAS (71).

No processo de elaboracdo e execucdo da PAS os gestores devem observar
a elaboracédo e envio para aprovacdo do respectivo Conselho de Saude antes da
data de encaminhamento da LDO do exercicio correspondente e a execu¢ao no ano

subsequente (71).

O Relatério de Gestédo é o instrumento de elaboracdo anual que permite ao
gestor apresentar os resultados alcangcados com a execuc¢do da Programacéo Anual
de Saude e orienta eventuais redirecionamentos que se fizerem necessarios no
Plano de Saude. Deve conter as diretrizes, objetivos e indicadores do Plano de
Saude; as metas da PAS previstas e executadas; a analise da execucéo
orcamentaria; as recomendacdes necessarias, incluindo eventuais
redirecionamentos do Plano de Saude; os entes que assinarem o COAP deverao

inserir secéo especifica relativa aos compromissos assumidos no contrato (71).
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A elaboracdo dos documentos de planejamento em saude deve estar
cronometrada com o ciclo do planejamento governamental. Desta forma, o § 2° do
artigo 36 da Lei n° 141/2012, estabelece que a Unido, os Estados, o Distrito Federal
e 0s Municipios deverdo encaminhar a Programacdo Anual de Saude para
aprovacdo do conselho de saude antes da data de encaminhamento da LDO do
exercicio correspondente ao Legislativo, para assegurar que 0 setor saude esteja

contemplado nas diretrizes estabelecidas pela LDO do ano seguinte (67).

J4 o Planejamento Regional Integrado deve ser elaborado no ambito da
regido de saude, com base nas necessidades de saude expressas nos planos
municipais de saude e pactuado, monitorando e avaliado pela CIR. Expressa as
responsabilidades dos gestores com a salde da populacdo do territério quanto a
integracao da organizacao sistémica do SUS, evidenciando o conjunto de diretrizes,
objetivos, metas e acdes e servicos para a garantia do acesso e a integralidade da

atencéao (71).

O Planejamento Regional Integrado deve ser coordenado pela gestao
estadual e envolve os trés entes federados. A producgao resultante do processo de
planejamento regional integrado, realizado no ambito da regido de saude, compde o
COAP e expressa a identificacdo das necessidades de saude da populacdo da
regido e a andlise da situacao de saude desse territério; as diretrizes, os objetivos
plurianuais e as metas anuais para a regido, bem como os prazos de execucao,
indicadores, responsabilidades dos entes federados; e a Programacdo Geral das

Acdes e Servicos de Saude (71).
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3.4. A ASSISTENCIA FARMACEUTICA E SUA INSERCAO NAS
POLITICAS DE PLANEJAMENTO DO SUS

A conferéncia mundial sobre atencéo primaria a saude realizada em 1978
estabeleceu recomendacfes importantes aos governos, de que formulassem
politicas e normas nacionais de importacao, producéo local, venda e distribuicdo de
medicamentos e produtos biolégicos a fim de assegurar a disponibilidade de
medicamentos essenciais nos diferentes niveis dos cuidados primarios a saude.
Além disso, recomendou que adotassem medidas especificas para prevenir a
demasiada utilizacdo de medicamentos, que incorporassem medicamentos
tradicionais de eficdcia comprovada e ainda que estabelecessem sistemas eficientes
de administracdo e fornecimento (Organizacdo Mundial de Saude, 1978). Estas
recomendacdes contribuiram no Brasil para o desenvolvimento e fortalecimento da

assisténcia farmacéutica como area participante da atencéo a saude (75).

Por ocasido do processo de descentralizacdo da gestdo da saude apontado
pelo SUS, os municipios assumiram a responsabilidade direta pela atencédo a saude.
Em decorréncia disto, novas demandas passaram a orientar a gestdo municipal da
assisténcia farmacéutica, trazendo uma maior responsabilidade para 0os municipios
(76,77).

A adequacdo da assisténcia farmacéutica ao modelo descentralizado de
gestdo em saude tem como marcos a extincdo da Central de Medicamentos
(CEME), em 1997, e a publicacao da Politica Nacional de Medicamentos (PMN), por
meio da Portaria GM/MS n° 3.916, de 30 de outubro de 1998, que define, dentre
outras questdes, a competéncia de cada esfera de governo em relacédo a assisténcia
farmacéutica. Foram aprovadas pela PNM diretrizes como a adoc¢édo da Relacéo de
Medicamentos Essenciais, o desenvolvimento e a capacitacao de recursos humanos
e a reorientacdo da assisténcia farmacéutica no pais, com vistas a promover o
acesso da populagéo a medicamentos seguros, eficazes e de qualidade, com menor
custo para a populacdo. Esta reorientagdo estd fundamentada no processo de

descentralizagdo da gestdo, na promoc¢édo do uso racional de medicamentos, na
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busca pela eficacia do sistema de distribuicdo no setor publico e no desenvolvimento
de iniciativas que possibilitam a reducao dos custos dos medicamentos aos usuarios
(78,09).

Seguiu-se a Portaria GM/MS n° 3.916/1998 a Portaria GM/MS n° 176, de 08
de marco de 1999, que define o Piso da Assisténcia Farmacéutica Basica (PAFB). O
PAFB foi previsto no orcamento federal como a contrapartida da Unido para financiar
a aquisicdo descentralizada de uma lista de medicamentos proprios da atencéo
primaria a saude. A Portaria GM/MS n° 176/1999 determinou também as condi¢des
para a qualificacdo dos estados e dos municipios para o recebimento dos recursos
de Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica (IAFB), definido como um recurso de
contribuicdo tripartite; orienta quanto a organizacdo da Assisténcia Farmacéutica
Bésica de acordo com os instrumentos Plano de Saude e Programacdo Anual de
Saude, com a elaboracdo do Plano de Assisténcia Farmacéutica Basica, como parte
integrante do plano global da saude; estabelece o instrumento Termo de Adesédo ao
Plano Estadual de Assisténcia Farmacéutica Basica, por meio do qual os municipios
pactuam com os estados os valores financeiros que deverdo ser dispendidos pelo
ente, a forma de repasse destes valores e as responsabilidades de cada nivel de
gestdo; dentre outras acdes (79). A definicdo das responsabilidades de cada ente
federativo e a realizacdo do repasse do IAFB do Fundo Nacional de Saude aos
fundos estaduais e municipais, de acordo com as pactuacdes em CIB, pode ser
percebida como uma das primeiras iniciativas concretas para a descentralizacdo da

gestdo no ambito da assisténcia farmacéutica (76).

Segundo Nelly Marin, a Portaria GM/MS n° 3.916/1998 e a Portaria GM/MS n°
176/1999 sédo marcos da redefinicdo da assisténcia farmacéutica no ambito do SUS
(80).

Em 2004 foi publicada pelo Conselho Nacional de Saude a Politica Nacional
de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), definida como parte integrante da Politica
Nacional de Saude, envolvendo um conjunto de acbes voltadas a promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude e garantindo os principios da universalidade,
integralidade e equidade, com foco na busca pela qualificacdo dos servigos de

assisténcia farmacéutica e pela promoc¢édo do uso racional de medicamentos (10).
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Por meio da PNAF a assisténcia farmacéutica voltou a estar na agenda do Governo

Federal.

Seguiu-se em 2005, como normativa que regulamentou questdes da
assisténcia farmacéutica (AF) no SUS, a Portaria GM/MS n.° 2.084, de 03 de
setembro de 2005, que estabeleceu normas, responsabilidades e recursos a serem
aplicados no financiamento da Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica, além
de definir o Elenco Minimo Obrigatério de Medicamentos. A elaboracéo da Portaria
GM/MS n.° 2.084/2005 considerou como uma necessidade dos Estados e dos
Municipios a elaboracdo de Planos de Assisténcia Farmacéutica, que deveriam
articular as acdes de assisténcia farmacéutica com aquelas desenvolvidas no ambito
da atencdo a saude. Desta forma, estabeleceu a criacdo pelos entes dos Planos
Municipais e Estaduais de Assisténcia Farmacéutica como instrumentos coerentes
com a Politica Nacional de Medicamentos e a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica, com periodicidade igual aos respectivos Planos de Saude, com
revisbes anuais. Estes terdo a funcdo de ferramentas para o monitoramento e a

avaliagdo do desenvolvimento da Assisténcia Farmacéutica na Atencédo Bésica (11).

Ainda, com a Portaria GM/MS n.° 2.084/2005 em vigéncia, o Ministério da
Saude promoveu em 2006, com a participacdo de estados e municipios, 54
Seminarios de Apoio ao Planejamento da Assisténcia Farmacéutica, a fim de
debater o planejamento da assisténcia farmacéutica, e publicou materiais técnicos
para instruir a sua organizacao. Dentre as publicacdes esta a proposicdo de uma
metodologia para apoiar o planejamento dos estados e municipios na area de
assisténcia farmacéutica. Considerando a pouca cultura de planejamento neste
setor, 0 método pretendia facilitar a adesdo dos entes as préticas de planejamento
para além da aquisicdo de medicamentos, mais voltadas para acdes de organizacéo

dos servicos farmacéuticos (12).

O meétodo proposto tratava-se de uma adaptacao de ferramenta utilizada pelo
Programa DST/AIDS, que visava auxiliar as equipes a identificar a situacdo de
desenvolvimento atual de gerenciamento da assisténcia farmacéutica de suas
localidades por meio de parametros que orientam o diagnéstico e buscava ainda
ajudar na escolha das ac¢des prioritarias a serem realizadas. O Instrumento de Auto-

Avaliacdo para o Planejamento em Assisténcia Farmacéutica (IAPAF), como foi
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chamado, buscava avaliar a situacdo em que a assisténcia farmacéutica se encontra
em relacdo ao grupo de dimensbBes que o compde, qual sejam: gestdo, selecao,
programacao, aquisicdo, armazenamento, transporte, distribuicdo, prescrigao,
dispensacédo, farmacovigilancia, recursos humanos e o0 cuidado farmacéutico
(12,80).

Apés a realizacdo do diagndstico da assisténcia farmacéutica local os
participantes deveriam estabelecer a meta que pretendiam alcangcar em dois anos
para oS municipios e quatro anos para os estados, o chamado “Estagio meta”,

levando-se em conta os recursos humanos e materiais de que dispunham (12).

Ao final destas atividades o resultado obtido deve ser o Capitulo Assisténcia
Farmacéutica do Plano Municipal ou Estadual de Saude. Em relagéo a este Capitulo
0 material orienta que o Ministério da Saude poderia adotar sua presenca nos PMS
como critério para a celebracdo de convénios e que este documento poderia ser
solicitado a qualguer momento pelas instituicbes responsaveis pelas acdes de
auditoria no SUS. O manual determina que este Capitulo, presente nos Planos
Municipais de Saude, orientaria ainda a elaboracdo dos Capitulos pertencentes aos
Planos Estaduais de Saude, e que os estados deveriam encaminhar seus Capitulos
ao Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF), da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da
Saude para fundamentar o planejamento nacional. Desta forma o planejamento é
realizado de forma ascendente, conforme preconiza o artigo 36 da Lei n° 8.080/1990
(12,08).

Ao final de 2006 foi publicada a Portaria GM/MS n° 3.332/2006, que revisou
0s instrumentos de gestdo do SUS e criou o Sistema de Planejamento do SUS
(PlanejaSUS). Dentre os objetivos do PlanejaSUS estava o de estabelecer
metodologias unificadas e modelos de instrumentos basicos das acbes de
planejamento, implementar e difundir a cultura de planejamento e promover a
uniformidade entre o processo de planejamento e de orgamento no ambito do SUS.
A Portaria preconizava que o processo de elaboracdo dos Planos de Saude (PS)
compreendia primeiramente a andlise situacional da localidade e posteriormente a
definicAo dos objetivos, diretrizes e metas a serem buscadas para o periodo de

quatro anos (64).
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Como o PS deveria contemplar todas as areas da atencédo a saude de forma
a garantir a integralidade da atencdo, deveria prever acdes para a area de
assisténcia farmacéutica inicialmente na parte em que séo apresentadas as
condicdes de saude da populagdo (vigilancia em saude, atencao basica, assisténcia
ambulatorial especializada, assisténcia hospitalar, assisténcia de urgéncia e
emergéncia e assisténcia farmacéutica), e depois no componente gestdo em saude,
que trata, dentre outras questdes, do financiamento da saude, considerando a
correspondéncia dos Sistemas de Saude com os Blocos de Financiamento do SUS,

entre 0s quais esta o Bloco da Assisténcia Farmacéutica.

A Portaria GM/MS n° 2.135, de 25 de setembro de 2013, que atualmente é a
norma que estabelece as diretrizes para o processo de planejamento no ambito do
SUS, conserva a orientacdo quanto a elaboracdo dos PS, com a realizacédo
primeiramente da andlise situacional, seguida da definicdo das diretrizes, objetivos,
metas e indicadores. Coloca ainda como o0 proximo passo a elaboracdo do

documento uma parte contemplando o processo de monitoramento e avaliagédo (71).

No Manual de Planejamento do SUS para elaboragdo do PS ha a
recomendacao de que seu conteudo contemple todas as areas da atencdo a saude,
para garantir a integralidade da atencdo, estando assim incluida a assisténcia, a
vigilancia em saulde - epidemioldgica, sanitaria e ambiental - e a assisténcia

farmacéutica (72).

Tomando-se o conceito de Leevey e Loomba (1985) de que o planejamento &
um dispositivo gerencial, que busca “analisar e entender um sistema, formular suas
metas e objetivos, formular cursos de acdo para atingir essas metas, (...) e
estabelecer um monitoramento continuo do sistema”, entende-se que a figura do
responsavel pela assisténcia farmacéutica, por participar cotidianamente dos
processos que envolvem sua atividade, € indispensavel a tarefa de elaboracdo das

ferramentas de planejamento de seu municipio (81).

Este trabalho tem o propdésito de desenvolver uma reflexdo acerca do cenario
de planejamento da assisténcia farmacéutica no Brasil, com foco na participagédo dos
profissionais da area nos processos de planejamento, com vistas a caracterizar a

participagcdo dos responsaveis pela assisténcia farmacéutica municipal na



51

elaboracdo das ferramentas de planejamento municipal e as consequéncias desse

processo para a gestdao da AF a nivel municipal.
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METODOS

Este estudo € uma anélise de dados secundérios descritiva com abordagem
metodoldgica quantitativa (82). Foram analisados dados oriundos do projeto “A
assisténcia farmacéutica nas Redes de Atencdo a Saude: um recorte nas regides do
Projeto QualiSUS-Rede”, cuja coleta de dados foi produzida do segundo semestre

de 2013 até o terceiro trimestre de 2015.

O Projeto de Formacédo e Melhoria da Qualidade de Rede de Atencédo a
Saude, QualiSUS-Rede, foi uma iniciativa do Ministério da Saude (MS) em parceria
com o Banco Mundial (BM), para apoiar a organizacdo de redes regionalizadas de
atencdo a saude (RRAS) no Brasil (83). Considerando os objetivos deste Projeto e
partindo do pressuposto de que as acfes e servicos da AF séo transversais as
estruturas operacionais das RAS, a Coordenacao Geral de Assisténcia Farmacéutica
Bésica do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos do
Ministério da Saude (CGAFB/DAF/SCTIE/MS) implementou a proposta: “Intervengao
Sistémica da Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Saude das regides
selecionadas no projeto QualiSUS-Rede” enfatizando a necessidade de avancgar na

estruturagéo dos servigos farmacéuticos (84).

No intuito de realizar um diagnéstico da atual situacdo dos servicos
farmacéuticos nas 15 regifes prioritarias do Projeto QualiSUS-Rede, bem como
identificar a estrutura relacionada a informatizacao, as dificuldades para qualificacéo
da gestdo, a qualificacdo dos profissionais envolvidos, os servi¢os relacionados ao
cuidado farmacéutico e as formas de definicdo dos elencos de medicamentos nos
municipios, foi conduzida a pesquisa da qual se originam os dados do trabalho aqui
presente, que € a “A Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Saude: um

recorte nas regioes do Projeto QualiSUS-Rede (84).

O delineamento deste estudo é transversal, tendo em vista sua propriedade
de retratar caracteristicas das populacdes e de descrever associacbes entre

variaveis.
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Os dados foram coletados pelos Apoiadores Regionais em Assisténcia

Farmacéutica do projeto QualiSUS-Rede, sob supervisdo da equipe técnica do

Departamento da Assisténcia Farmacéutica e pelo supervisor do Projeto de

Intervencéo do Ministério da Saude.

Neste estudo, foram analisados dados do instrumento estruturado que foi

aplicado aos responsaveis pela Assisténcia Farmacéutica dos municipios. As

questdes aplicadas estdo disponiveis no Anexo A. Destas, foram selecionadas

algumas varidveis que estdo relacionadas no Quadro 01.

Quadro 01. Variaveis e categorias de respostas.

Variaveis

Respostas

O Responsavel pela Assisténcia Farmacéutica participou da
elaboracédo do PPA?

SIM / NAO / NAO SEI

O Responsavel pela Assisténcia farmacéutica participou da
elaboracdo da LDO, em vigéncia?

SIM / NAO / NAO SEI

O Responsavel pela Assisténcia Farmacéutica participou na
elaboracdo da LOA, em vigéncia?

SIM / NAO / NAO SEI

O Responsavel pela Assisténcia Farmacéutica participou na
elaboracdo do PMS atual e/ou de suas atualizagfes?

SIM / NAO / NAO SEI

O Responsavel pela Assisténcia Farmacéutica participou na
elaboracdo da PAS?

SIM / NAO / NAO SEI

O Responsavel pela Assisténcia Farmacéutica participa da
elaboracdo do RAG?

SIM / NAO / NAO SEI

Na LOA, em vigéncia, esta previsto recursos orcamentarios
especificos para a aquisicdo de medicamentos?

SIM / NAO / NAO SEI

Na LOA, em vigéncia, esta previsto recursos orcamentarios
especificos para a estruturagéo da assisténcia farmacéutica?

SIM / NAO / NAO SEI

Na LOA, em vigéncia, esta previsto recursos orcamentarios
especificos para o desenvolvimento das a¢cfes da assisténcia
farmacéutica, além do processo de aquisicdo e estruturacao?

SIM / NAO / NAO SEI

As acgles da assisténcia farmacéutica estdo contempladas na PAS?

SIM / NAO / NAO SEI

Na PAS, em vigéncia, estéo previstas acdes da assisténcia
farmacéutica voltadas para:

() CAPACITACOES/
EDUCAGAO PERMANENTE

() INFORMATIZAGAO

() AMPLIACAO DE RECURSOS
HUMANOS

() REFORMAS

() CONSTRUCAO

As acles de assisténcia farmacéutica foram descritas no Gltimo
RAG?

SIM / NAO / NAO SEI

Os recursos previstos e executados para a assisténcia farmacéutica
foram descritos no ultimo RAG?

SIM / NAO / NAO SEI

Desta forma, para o presente estudo foram analisados aspectos referentes ao

planejamento municipal e ao reflexo da participacdo dos responsaveis pela

assisténcia nos documentos de planejamento dos municipios participantes.
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Foram verificadas como variaveis a participacdo dos profissionais na
elaboracdo do planejamento orcamentario, por meio do Plano Plurianual (PPA), da
Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO), da Lei Orcamentéaria Anual (LOA), e a
participacdo deste sujeito na elaboracdo do planejamento da saude, por meio do
Plano Municipal de Saude (PMS), da Programacdo Anual de Saude (PAS) e do
Relatorio Anual de Gestdo (RAG). Foi realizada ainda a analise desta participacao
em relagdo ao seu conhecimento sobre a existéncia de agbes da assisténcia
farmacéutica em algumas destas ferramentas do planejamento, como na LOA, na
PAS e no RAG.

De forma complementar, verificou-se a insercdo do Plano Municipal de Saude
2014-2017, das Programacfes Anuais de Saude 2013, 2014 e 2015 e dos Relatorios
Anuais de Gestdo 2013, 2014 e 2015 no Sistema SARGSUS para todos os
Municipios investigados neste trabalho, por meio de consulta ao sitio eletrénico

www.aplicacao.saude.gov.br/sargsus, mais especificamente do Consolidado da

Situacéo dos Instrumentos de Planejamento. O documento Consolidado utilizado foi
o Ultimo publicado até a conclusédo deste trabalho, que data de 09 de dezembro de
2015. As informacdes sobre as Programacfes Anuais de Saude 2013 e 2014, que
ndo constam no Consolidado, foram consultadas nos Relatérios Gerenciais da
Situacdo dos Instrumentos de Planejamento, no periodo de dezembro de 2015 a

marco de 2016.

Considerando o periodo em que as entrevistas aplicadas aos responsaveis
pela Assisténcia Farmacéutica foram realizadas, e que as questbes se referem a
fatos do passado, a investigagdo entre a participacdo na elaboragdo dos
instrumentos com sua postagem no SARGSUS foi realizada para o PMS 2014-2017,
para o PAS 2014 e para o RAG 2013, ja que a elaboracdo destes instrumentos
deveria ocorrer teoricamente no final de 2013 para o PMS e o PAS e até o primeiro
trimestre de 2014 para o RAG.

A andlise dos resultados foi realizada pela inferéncia estatistica do método
guantitativo de pesquisa na forma descritiva e apresentada através de tabelas e
gréficos, onde foram calculadas as frequéncias absolutas simples e relativas, com

suporte do sistema para analises estatisticas do programa Epi Info™ 7.1.5.


http://www.aplicacao.saude.gov.br/sargsus
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O uso dos dados da Pesquisa “A Assisténcia Farmacéutica nas Redes de
Atencédo a Saude: um recorte nas Regides do Projeto QualiSUS-Rede”, foi aprovado
por meio do Parecer Consubstanciado da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
- CONEP n° 813.052, data da relatoria em 29/09/2014 (Anexo B).
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4. RESULTADOS

As 15 regides do subprojeto “Intervencdo Sistémica da Assisténcia
Farmacéutica nas Redes de Atencéo a Saude das Regifes Selecionadas do Projeto
QualiSUS-Rede” correspondem a 485 municipios e o Distrito Federal, distribuidos
nas cinco regides administrativas do pais. Do total dos municipios investigados,
14% foram excluidos da andlise, em decorréncia de auséncia da figura do
responsavel pela assisténcia farmacéutica, sendo que a maior parte destes casos
aconteceu na Regido Nordeste (Piaui) e também na Regido Norte (Tocantins e
Para). Do total de municipios investigados, foram entrevistados 417 responsaveis
pela assisténcia farmacéutica dos municipios que configuram o recorte desta

analise.

Os dados analisados correspondem as 15 Regides do Projeto, e a distribuicdo
dos municipios investigados representa, em média, 6,6% do total de municipios
brasileiros por regido administrativa, com exce¢ao da Regidao Norte, que apresentou

uma proporcao de 18,7%.

A investigacao revelou que em relacédo a formacao profissional, do total de RAF dos
municipios entrevistados (n=417), a maioria sdo farmacéuticos (90,2%) e com
jornada de trabalho de 40 horas semanais (30,9%). Em relacdo ao vinculo de
trabalho, 46,0% declarou ser concursado, 34,8% contratado e, dentre os
entrevistados, 11,5% possuem especializacdo na area de assisténcia farmacéutica e
2,4% cursaram mestrado na area. Ressalta-se ainda que a frente da Assisténcia
Farmacéutica dos municipios estdo enfermeiros (1,2%), técnicos de enfermagem
(0,9%), odontélogo (0,2%), veterinario (0,2%) e assistente social (0,2%), dentre
outras formacdes. Verificou-se que a grande maioria dos municipios possui apenas
um farmacéutico, sendo que em 07 municipios ndo havia nenhum farmacéutico no

quadro de colaboradores.

by

Em relagcdo a participagcdo dos RAF na elaboracdo da programacgéo

orcamentéria (PPA, LDO e LOA) a maioria dos profissionais entrevistados informou
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nao ter participado da elaboracdo da LOA e LDO, sendo observada uma maior

frequéncia de participacdo na elaboracédo do PPA (24%) (Figura 03).
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Figura 03: Participagdo do RAF na elaboragéao do PPA, da LDO e da LOA.
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Quando questionados sobre o conhecimento da LOA vigente, a maioria

(70,1%) respondeu negativamente.

Quanto ao detalhamento dos contetdos apresentados na LOA, segue abaixo

a tabela com o comparativo entre a participacdo dos profissionais em sua

elaboracao e seu conhecimento sobre o conteddo deste documento.

Tabela 01. Conhecimento do RAF sobre o contelido inerente a assisténcia

farmacéutica na LOA de seu municipio, segundo sua participacdo na elaboracdo

(n=412).

Conhecimento do RAF sobre a presenga na LOA

Participacdo na elaboragéo da

LOA
SIM n (%) NAO n (%)
N - Sim 44 (88,0) 128 (35,3)
ACOES PARA AQUISICAO )
N&o 06 (12,0) 235 (64,7)
Total 50 (100,0) 363 (100,0)
N 3 Sim 28 (56,0) 57 (15,7)
ACOES PARA ESTRUTURACAO )
N&o 22 (44,0) 305 (84,3)
Total 50 (100,0) 362 (100,0)
AGOES PARA ALEM DA AQUISIGAO E Sim 15 (30,0) 19 (5,2)
ESTRUTURAGCAO Nao 35 (70,0) 343 (94,8)
Total 50 (100,0) 362 (100,0)
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Verifica-se que uma maior propor¢cdo de entrevistados que afirmou ter
participado da elaborac&o do instrumento confirmou a previsdo de recursos para as
acOes de aquisicdo e estruturacdo na area de assisténcia farmacéutica na LOA. Em
relacdo a previsao de a¢bes para além da aquisicdo e estruturacdo, a maior parte
dos entrevistados que disseram participar da preparacdo da LOA informaram que

nao havia recursos para este quesito, que inclui acbes em educacéo, por exemplo.

Em relacdo a participacdo na elaboracdo dos instrumentos de planejamento
da saude (PMS, PAS e RAG), podemos observar que em relacdo ao PMS menos da
metade dos responsaveis pela assisténcia farmacéutica informaram ter participado
(48,5%). Da elaboracdo da Programacdo Anual de Saude, apenas 33,2% disseram
participar. Em relacéo ao Relatério Anual de Gestdo (RAG), a maioria, 60,0% relatou
nao ter participado da elaboragdo deste documento (Figura 04).

0 20 40 60 80 100
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Figura 04: Participagao do RAF na elaboracéo do PMS, do PAS e do RAG.

Referente a Programacdo Anual da Saude foram discriminadas pelos
entrevistados algumas acdes da assisténcia farmacéutica previstas neste
instrumento. Dentre elas, as agfes relacionadas a informatizacdo foram as mais
apontadas (22,5%), seguida da previsdo de capacitacdes/educacdo permanente
(21,8%), reformas (17,7%), ampliacdo de recursos humanos (13,2%) e em ultimo

lugar ficou a previsédo de ac¢des de construcdo nas unidades (10,8%).
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Em relacdo a Programacdo Anual de Saude, observou-se um maior
conhecimento na presenca de acdes relacionadas com a assisténcia farmacéutica

no instrumento naqueles que participaram da sua elaboracéao.

Tabela 02. Conhecimento do RAF sobre o conteddo inerente a assisténcia
farmacéutica na PAS de seu municipio, segundo sua participacdo na elaboracéo
(n=376).

Conhecimento do RAF sobre a presenca na PAS Participagéo na elaboracdo da PAS
SIM n (%) NAO n (%)
. Sim 120 (67,0) 17 (7,4)
ACOES DA AF DESCRITAS NA PAS
Nao 59 (33,0) 214 (92,6)
Total 179 (100,0) 197 (100,0)

Sobre o detalhamento dos conteudos apresentados no RAG, segue o quadro
comparativo entre a participacdo dos profissionais em sua elaboracdo e contetudo

deste documento.

Tabela 03. Conhecimento do RAF sobre o conteddo inerente a assisténcia
farmacéutica no RAG de seu municipio, segundo sua participacdo na elaboracdo
(n=415).

Conhecimento do RAF sobre a presenca no RAG Participacio na elaboracdo do RAG
SIM n (%) NAO n (%)

. . Sim 107 (77,5) 42 (15,2)

ACOES DESCRITAS NO ULTIMO RAG

N&o 31 (22,5) 235 (84,8)
Total 138 (100,0) 277 (100,0)

RECURSOS PREVISTOS E EXECUTADOS NO ULTIMO Sim 95 (68,8) 53 (19,3)
RAG N&o 43 (31,2) 224 (81,7)
Total 138 (100,0) 277 (100,0)

Com base nos resultados podemos apontar a importancias da participacao
dos RAF para a presenca de acdes da assisténcia farmacéutica no RAG, bem como
sobre a descricdo de recursos para este setor no instrumento, uma vez que a
maioria dos entrevistados que disseram nao terem participado de sua elaboracéo
afirmaram que ndo existem recursos previstos e executados para a AF no altimo
RAG.

De forma complementar foi verificada a relacdo entre a postagem dos Planos
Municipais de Saude 2014-2017, das Programacdes Anuais de Saude 2013, 2014 e
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2015 e dos Relatérios Anuais de Gestdo 2013 e 2014 dos 417 municipios

investigados no Sistema SARGSUS. Seguem os resultados na Tabela 04.

Tabela 04. Participagdo dos responséveis pela assisténcia farmacéutica no

planejamento da saude e a insercdo dos documentos no Sistema SARGSUS.

Situagdo no SARGSUS Participacdo na elaboragéo

SIM n (%) NAO n (%)

Sim 40 (85,1) 319 (86,7)
SITUACAO PMS 2014-2017 Né&o 5(10,6) 23 (6,2)
(n=415) N&o Atualizou 0 SARGSUS 2 (4,3) 26 (7,1)

Total 47 (100,0) 368 (100,0)

Sim 92 (73,0) 150 (57,1)
SITUACAO DA PAS 2014 Nao 9(7,2) 18 (6,8)
(N=389) N&o Atualizou o SARGSUS 25 (19,8) 95 (36,1)

Total 126 (100,0) 263 (100,0)

SITUACAO DO RAG 2013 Sim 128 (95,5) 261 (93,2)
(n=414) N&o 06 (4,5) 19 (6,8)

Total 134 (100,0) 280 (100,0)

Fonte: Sistema de Apoio ao Relatério de Gestao
Disponivel em: http://aplicacao.saude.gov.br/sargsus
Acesso em: 23/03/2016

Resultados conflitantes foram encontrados ao correlacionar a presenca dos
Relatérios Anuais de Gestao e respectivas Programacdes Anuais de Saude. Entre
0s 417 Municipios que participaram deste estudo, foram encontrados 225 municipios
gue postaram o RAG 2013 no SARGSUS, entretanto alegaram né&o ter Programacao
Anual de Saude ou ndo postaram informacdes a respeito deste instrumento no
Sistema. Para o ano de 2014, este mesmo caso ocorreu com 107 municipios. Ao
correlacionar a presenca do Plano Municipal de Saude 2014-2017 com o Relatério
Anual de Gestdo 2014 (até o momento o0 RAG 2015 nao esté disponivel) verificou-se

um total de 22 Municipios que postaram o RAG, porém nao apresentam o PMS.


http://aplicacao.saude.gov.br/sargsus
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5. DISCUSSAO

Os resultados apontaram para a baixa participacdo dos responsaveis pela
assisténcia farmacéutica na elaboracdo das ferramentas de planejamento
orcamentario e da saude de seus municipios. Quando questionados sobre seu
conhecimento em relacdo a presenca de acbes referentes a assisténcia
farmacéutica em algumas ferramentas de planejamento como a LOA, a PPA e o
RAG, a maioria dos entrevistados respondeu negativamente a existéncia destes

conteddos nos instrumentos.

A participagdo ou n&o dos profissionais na elaboragdo das ferramentas do
planejamento apresenta diferentes graus de implicagdo. Em relacdo ao PPA, que
estabelece as diretrizes, objetivos e metas da Administracdo Pudblica, a falta de
participacdo dos profissionais relacionados a assisténcia farmacéutica implicara em
auséncia de pauta para as questdes da area por um periodo de quatro anos. Sendo
este a mais abarcante ferramenta do planejamento publico, pois integra as acdes
planejadas para médio prazo e 0s meios orcamentarios para viabilizacdo do aporte

de recursos, esta perda tem impacto direto pelo periodo de sua vigéncia (36).

Dada a complexidade que € a questdo do abastecimento de medicamentos e
da qualificacdo dos servicos, é de fundamental importancia que as questbes
relacionadas a assisténcia farmacéutica estejam devidamente contempladas no
PPA, da forma abrangente e complexa que o setor exige, e sem a participacdo dos

profissionais que conhecem este campo a tarefa parece pouco exequivel.

Ainda em relacdo ao planejamento orcamentario, a LDO orienta quanto a
formulacdo da Lei Orcamentaria Anual (LOA) do ano correspondente, por meio do
estabelecimento de diretrizes, objetivos e metas, e € elaborada de acordo com o
PPA (07). Possibilita ajustar as agdes de governo as reais possibilidades financeiras
do exercicio, momento em que sao indicados 0s rumos a serem priorizados neste
periodo, além das previsfes de realizacdo de receitas e do controle das despesas
publicas. Considerando que a lei orcamentéria anual ndo pode conter dispositivo

estranho & previsdo da receita e a fixagdo da despesa, ndo estando contempladas
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na LDO as questdes da assisténcia farmacéutica, consequentemente ndo havera
previsdo orcamentaria para elas na LOA, o que implica que, mesmo sendo estas
questdes estruturantes para a saude publica municipal, ndo poderdo receber o
adequado apoio financeiro para sua realizagao.

A questao da alocacao dos recursos no orcamento deve ser melhor verificada
em decorréncia da cultura estratégica dos governos de tentam manter 0s recursos
num plano mais agregado da classificagdo orcamentaria, de forma a facilitar a
remanejamento entre programas e acbOes durante sua gestdo (85). Esse
comportamento € desfavoravel a adequada avaliacdo do planejamento realizado e
pode revelar falta de previsibilidade de cenarios. Entretanto, estudos de caso sdo
necessarios para analisar as relagdes entre a falta de detalhamento dos recursos no
or¢camento publico e a qualificacdo na elaboracéo das leis orcamentérias.

Em se tratando do planejamento na saude, mais especificamente em relacéo
a elaboracédo do Plano Municipal de Saude, a maioria dos entrevistados, informou
nao ter participado. Este instrumento juntamente a Programacao Anual de Saude e
ao Relatorio Anual de Gestdo promove visibilidade sobre as responsabilidades dos
gestores e sua elaboracdo é considerada estratégica para a organizacdo do setor
saude. Como o PPA, as acdes previstas no PMS tem duracao de quatro anos, e séo
desdobradas na Programacédo Anual de Saude. Desta, pouco mais de um terco dos
RAF disseram participar, o que demonstra que a falta de planejamento participativo
agrava-se inversamente a necessidade de que sua elaboracdo deva ser feita por
guem conhece no detalhe a realidade do setor, considerando a pontualidade de

acOes e programas que fazem parte do planejamento anual da saude.

Na planificacdo estratégica situacional, Matus aborda como uma das etapas
do planejamento a elaboragéo de cenarios de calculo, que sédo progndésticos sobre o
desenrolar de situacfes externas (22). Segundo Schwartz, o objetivo geral desta
técnica é a de “permitir a formulacao de planos para todas as alternativas de futuros

possiveis ou imaginados” (86).

Para enfrentamento das mudancas de cenario, bem como para desenhar as
estratégias que configuram o planejamento, sdo necessarias todas as visdes que

permitam a compreensao das situacbes problema definidos previamente pelos
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envolvidos como prioritaria. Neste sentido, a programacao anual de salude carece da

prospeccao dos atores sociais envolvidos na agao.

Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo, realizado com
municipios do Estado de Santa Catarina. Dos seis Municipios pesquisados, apenas
um informou conhecimento por parte de todos os farmacéuticos entrevistados sobre
o Plano Municipal de Saude (87). A baixa participacdo dos profissionais na
elaboracdo do Plano Municipal de Saude e da Programacédo Anual de Saude pode
acarretar em prejuizos ao alcance dos objetivos propostos, uma vez que estes
profissionais que devem trabalhar para o alcance dos objetivos e metas
estabelecidos podem desconhecer as prioridades para seu setor ou ainda discordar
das escolhes realizadas e ndo aderir a elas, uma vez que nao partilharam das

etapas de diagndstico das situacfes problema e das escolhas para o periodo.

A “gestéao participativa”, uma obrigacao legal dos gestores no ambito do SUS,
€ um processo que advém do compromisso assumido por todos os participantes, o
que confere legitimidade ao Plano e facilita a implantacdo de mecanismos de
responsabilizagdo. No ambito da responsabilizagdo, deve-se considerar ainda o
desafio da compreensdo da organizacdo por parte do profissional e dos valores
adotados pela instituicdo em que esta inserido como forma de comprometimento.
Sendo assim, dadas as caracteristicas das organizacbes de saude, de falta de
participacdo dos entrevistados na elaboracdo do planejamento da saude, justifica-se
a admissdo de um conjunto de praticas que apresentem a cultura da gestao por
compromissos, ao invés de um sistema que apresente puramente a gestao

estratégica (86).

Ficou claro neste inquérito sobre a participacdo dos RAF no planejamento
orcamentario o desconhecimento destes sobre a previsdo orcamentaria para
aguisicdo de medicamentos e para estruturacdo. Por ser o planejamento
orcamentario um oficio altamente técnico, ha o risco de que as leis orcamentarias
sejam elaboradas por especialistas da area financeira, sem a suficiente participacéo
dos especialistas da area da saude durante a fase do diagndstico do planejamento
(85). Desta forma, entende-se que a qualificacdo, a autonomia e 0 empoderamento
destes profissionais poderiam favorecer sua participagéo e a melhoria dos processos

de elaboracao do planejamento or¢camentario municipal.
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Referente ao Relatério Anual de Gestdo, a maioria dos entrevistados
disseram nao ter participado de sua elaboracdo. Neste sentido, a maior parte
também disse ndo saber se as acOes de assisténcia farmacéutica estavam
contempladas no Relatério Anual de Gestdo. Considerando 0 processo
‘aprendizagem-correcdo-aprendizagem’ de Matus, nada mais légico que os
profissionais que executam as atividades facam também a avaliacdo de seu
desempenho, mas da mesma forma que n&o participaram da elaboracdo dos
instrumentos de planejamento, estdo também deslocados da prestacdo de contas
(22). Se a planificacdo for entendida como um processo ciclico de correcdo de
rumos, de forma que a cada mudanca de cenario seja corrigida a trajetoria para
alcancar o objetivo almejado, faz-se necessario que os atores apontem as variacées
ndo favoraveis ao andamento orquestrado dos processos. Entretanto, como podem
0S responsaveis pela assisténcia farmacéutica acenar para tais eventos, se 0S
mesmos ndo conhecem os planos? Como podem também atuar na correcdo da
direcédo, se desconhecem os resultados, pois tampouco participam da elaboracéo ou
conhecem o RAG de seus municipios?

Considerando que a participacdo dos profissionais da assisténcia
farmacéutica no planejamento e na prestacdo de contas produz conhecimento e
qualifica estes atores, ao realizar uma visdo futura na tentativa de solucionar os
problemas da organizacao, identificados de forma participativa, ha a incorporacéo do
entendimento estratégico pela equipe, que pode ser aplicado em decisdes futuras
(88). Entende-se que estes ganhos ndo serdo sentidos pela maioria das equipes de
saude dos municipios estudados, ja que os profissionais que estdo a frente da
assisténcia farmacéutica ficam em grande parte a margem dos processos de
diagnéstico das situacdes problema de sua area e das instancias de decisdo sobre

0S rumos a serem seguidos.

bY

Quando analisados os dados referentes a insercdo dos documentos do
planejamento da saude no SARGSUS, para a maioria dos municipios que postaram
os Planos Municipais de Saude no sistema os entrevistados informaram ndo terem
participacdo em sua elaboragcdo. O mesmo foi observado no caso da Programacéao

Anual de Saude.
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Para os Relatérios Anuais de Gestdo, a despeito da ndo participacdo dos
entrevistados em sua elaboracdo, o grosso dos RAG 2013 e 2014 foi postado no
SARGSUS. Infere-se com isto que o cumprimento legal da prestacdo de contas é
priorizado nos municipios estudados, uma vez que nem mesmo o0s Planos
Municipais de Saude foram mais postados no sistema eletrénico. Curioso ainda que
para varios municipios que nao informaram as Programacdes Anuais de Saude 2013
e 2014 no SARGSUS haviam os Relatorios Anuais de Gestédo dos respectivos anos,
0 que denota fragilidade e desarticulagdo, pois como pode haver prestacdo de
contas do cumprimento das metas anuais sem previsdo das prioridades neste

instrumento do planejamento anual em saude?

O Relatério de Gestdo é uma ferramenta fundamental para a realizacdo do
processo de avaliagdo das acbes e formulacdo de um novo planejamento. Dada a
realidade que permeia sua formulacdo, como a insuficiéncia de recursos humanos
qualificados para apoiar seu processo de desenvolvimento e o0 baixo conhecimento
dos gestores sobre planejamento, programacdo e avaliagdo, sobremaneira na
guestao conceitual (88) e, com base nos achados deste estudo, em que o RAG pode
estar sendo realizado sem a prévia elaboracdo da Programacdo Anual de Saude, é
qguestionavel a eficiéncia deste instrumento no alcance dos objetivos a que se
propde, como o de ser um mecanismo estratégico para o aperfeicoamento da
gestdo, com a avaliacdo dos resultados e a reorganizacdo das praticas de saude as

necessidades da populacao.

A realidade da assisténcia farmacéutica no pais demonstra a falta de
planejamento em que se encontra a salude de maneira geral. Grande parte dos
municipios brasileiros perece com a baixa disponibilidade e descontinuidade na
oferta de medicamentos essenciais nas Unidades Basicas de Saude e com as
precarias condicdes de armazenamento dos produtos (89). Algumas localidades
apresentam listas municipais de medicamentos bastante restritas, 0 que pode gera
falta de acesso e incorre em gastos para a populacdo assistida (90). A area da
assisténcia farmacéutica relacionada a garantia do abastecimento e acesso aos
medicamentos é marcada por atividades previsiveis, calculadas por normas e

diretrizes predeterminadas, como o financiamento, 0 processo de programacao,
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aquisicdio e guarda dos produtos. Desta forma, ndo ha espaco para

discricionariedade dos gestores (91).

Além destas atividades, sdo inerentes a assisténcia farmacéutica as
atividades de uso dos medicamentos, relacionadas ao conhecimento dos
farmacéuticos e habilidades de comunicacdo com o0s usuarios de medicamentos e
com 0s outros profissionais envolvidos em seu tratamento (91). Neste quesito
também podemos verificar caréncias, uma vez que varios problemas de salde estédo
relacionados ao uso de medicamentos, e sdo causas importantes de procura de
atendimentos de urgéncia e emergéncia no Brasil (92). Citam-se, ademais, as
dificuldades vinculadas a ndo adesdo a farmacoterapia, que representa um
verdadeiro desafio para o sistema de salde, com escassez de servigos dedicados
ao fortalecimento da adesdo dos usuarios aos tratamentos proposto. O Ministério da
Saude reconhece esta fragilidade e ja estabeleceu como estratégico o
desenvolvimento de metodologias para fortalecer a adesdo ao tratamento das
doencas cronicas (93). Esta realidade incorre em resultados terapéuticos
indesejados e custos adicionais as instancias gestoras da saude publica, que ja

padecem de recursos para seu financiamento.

Soma-se a este contexto, o desafio da integracdo das acdes e servicos
vinculados a assisténcia farmacéutica no modelo das Redes de Atencdo a Saude
(RAS) (94).

Neste cenario, 0 responsavel pela assisténcia farmacéutica tem um papel
fundamental no sistema de saude, especialmente os farmacéuticos, devido ao seu
conhecimento técnico na area dos medicamentos. Entretanto, o profissional parece
nao obter o reconhecimento condizente com a importancia de seu trabalho frente
aos gestores da saude. O fato destes profissionais nao participarem da elaboracao
de instrumentos tdo importantes do planejamento na saude e de ndo conhecerem o
conteudos dos instrumentos de prestacdo de contas de atividades que exercem
denota sua baixa insercao nas atividades estratégicas das Secretarias de Saude, e

reflete a posigéo politica que ocupam em suas instancias de trabalho.

Tomando-se a existéncia de dois grupos de funcdes gerenciais, a

desenvolvida nas unidades de execucdo dos servicos de saude e a realizada nas
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instancias de comando e coordenacdo, Ferreira, 2004, destaca que, para a
qualificacdo constante dos servicos prestados a comunidade, o gestor deve tomar a
negociacdo como ferramenta na conducao do processo de trabalho. Cabe destacar,
por sua vez, que compete a estes profissionais qualificarem-se adequadamente para
estas atividades, o que ndo afasta a importancia do incentivo institucional para que
estas capacitacdes acontecam (95). A maioria dos entrevistados informou néo ter
formacdo na area de gestdo, incluidos ai cursos de especializagdo, mestrado e
doutorado. Este cenario torna-se mais fragilizado com o dado deste estudo sobre a
previsdo de recursos orcamentarios especificos para o desenvolvimento das acdes
da assisténcia farmacéutica, além do processo de aquisi¢do e estruturacdo, como
acOes de educacado permanente para os colaboradores, em que a grande maioria
dos participantes informou que ndo havia previsédo para estas acoes.

Para uma gestdo mais assertiva dos sistemas de saude, é necesséaria uma
melhor compreensdo da estrutura, da organizacdo e dos instrumentos de
planejamento desses sistemas. O desconhecimento destas bases pode gerar uma
pratica profissional descontextualizada, “exercitada a partir do censo comum ou do
voluntarismo politico”, o que muitas vezes costuma ser a regra (96). Desta forma,
nao é incomum o planejamento orcamentario estar a cargo exclusivamente das
areas administrativa e financeira, que muitas vezes nao convidam os gestores da

saude para partilharem deste processo (85).

A visdo reduzida em relacdo aos servicos farmacéuticos, ainda
observada, pode ser revertida com seu reconhecimento como uma area de gestao,
estratégica, e ndo apenas como um ponto dispensa¢do de medicamentos (97). Sua
gestdo, em parte, esta ligada a capacidade de alocar e gerenciar recursos técnicos e
administrativos para garantir 0 acesso e 0 uso racional de medicamentos (98).
Deficiéncias nesta capacidade comprometem o alcance deste objetivo, como a baixa
qualificacdo dos responsaveis por estas acfes, ou a nao institucionalizacdo da
assisténcia farmacéutica na estrutura organizacional como uma instancia autbnoma
(98).

A julgar pela ndo participacdo dos profissionais no planejamento estratégico
de atividades de sua responsabilidade, inerentes ao seu cotidiano, e que as

ferramentas de prestacéo de contas, como o Relatorio Anual de Gestao, estdo mais
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presentes no SARGSUS que as de programacdo, podemos inferir que o
planejamento da assisténcia farmacéutica parece ser elaborado na maioria das

vezes de forma cartorial, para atender a requisitos legais.

A falta de uma andlise situacional instruida na realidade municipal e do
cumprimento de acfes ordenadas para um adequado planejamento da assisténcia
farmacéutica pode incorrer em atuacfes pautadas por demandas emergenciais,
caracterizadas pelo improviso. Nesta realidade ndo ha adequado abastecimento da
rede, nem adequado atendimento aos usudrios, tampouco promog¢ao do uso racional

dos medicamentos.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos dados oriundos do projeto “A assisténcia farmacéutica nas
Redes de Atencdo a Saude: um recorte nas regidbes do Projeto QualiSUS-Rede”
acerca do planejamento revelou a baixa participacdo dos responsaveis pela
assisténcia farmacéutica na elaboracdo dos instrumentos de planejamento

orgcamentério e da satde de seus municipios.

Em relacdo as postagens dos instrumentos de planejamento da saude no
SARGSUS, a maioria dos municipios que o0s inseriram estava no grupo dos
entrevistados que informaram nao terem participado de sua elaboragdo, ndo se
verificou, portanto, relacao entre a falta de participacdo dos RAF e menor niumero de
postagens no sistema. Infere-se, entretanto, que a maior presenca dos RAG em
detrimento dos PAS e até mesmo dos PMS evidencia a preocupacdo dos gestores
com as questdes legais inerentes a prestacdo de contas, e que a publicizacdo do

planejamento esteja, para estes municipios, em segundo plano.

Atividades de gestdo sem planejamento incorrem geralmente em rotinas
pautadas por acdes emergenciais, da mesma forma que planejamento em aplicacéo
na gestdo atende tdo somente a regras a que 0S municipios estdo sujeitos e
produzem ferramentas inaplicaveis, ndo condizentes com a realidade local e que

nao sdo capazes de alocar recursos de forma racional.

Estes resultados almejam auxiliar nas discussdes sobre politicas que
incentivem a capacitacdo dos atores responsaveis pela assisténcia farmacéutica nos
municipios a atuarem na area do planejamento, e a politicas que favorecam a
elaboracdo de uma programacao de acdes que visa a qualificacdo dos servicos
farmacéuticos, de forma que as agbes da area estejam de fato contempladas no

planejamento orcamentéario e da saude municipais.
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8. ANEXOS

ANEXO A — QUESTIONARIO

MINISTERID DA SATDE
Secretirla de Clénda, Tecnalogla e Insumos Extratégicos
Departamente de Assisténda Farmaclutica ¢ Insames Estratégicos
m Subgrojeto de Intervengio da
Assistinda Farmaciutica nas Redes de Atenglio 3 Salide - QuallSUS-Rede

QUESTIONARIO DO PROJETO DE INTERVENCAD DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Sujeito:

Responsavel pela Assisténcia Farmacéutica

Horario do Inicio da entrevista [ ][ ]

Variawel:
Pactuacao Comissao Intergestores Bipartite [CIE)

D4FP1 - Tem conhecimento da Portaria do
Ministério da Sadde, em vigéncia, & qual

Basico da Assisténcia Farmacéutica no
Estado?

= () Sim

define as normas e execucac do () Nio
Financiamento do Components Basico da
Assisténcia Farmacéutica?
[4P2 - Tem conhecimento da Resolugio CIE,
em vigéncia, a qual define normas para a -

- " - []5im
execucdo do Financiamento do Componente () Nio

[4P3 - Qual a forma de pactuagao vigente
realizada na Comissio Intergestores Bipartite
[CIE), para o Repasse da Contrapartida
Estadual do Componente Basico da
Assisténeia Farmacéutica?

[ ] Repasse financeiro a0 Fundo Municipal
de Satde;

[ Repasse atraveés de medicamentos
produzides em laboratérios piblicos;

[ Repasse atraves de medicamentos
provenientes da compra centralizado pelo
Estado;

[ ] Outra forma de repasse financeiro
Qual?

[ ] Outra forma de repasse de
medicamentos (ual?

(] MEo sei

{ ) 0 Estado nio tem repassado sua

contrapartida ao municipio.

Varidveis:
Estrutura;
Frocedimentos.

D2P9 - E realizade o registro didrio de
temperatura maxima e minima, e umidade
relativa de ambiente 7

Padries exigidos:

Umidade relativa: deve 52 manter ente 40 e
T0%

Temperatura de conservagio — segundo a
Farmacopéia Americana (USF):

Ambiente - temperatura entre 152 e 302C -
com controle mediante termostato,
Recomenda-se

Temperatura
) Sim
{1 Néo

Umidade
[ Sim
[) Nia
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Subprajeto de Intervengio da

MINISTERIO DA SAUDE
Secretdria de Clénda, Tecnologla e Insumos Estratégions
m Departamento de Assisténda Farmaciutica ¢ Insumos Estratégicos

Assistincda Farmaclotca nas Redes de Atengdio 3 Salde - QuallSUF5-Rede

temperatura proxima a 202C,

D2P27 - Existe no estabelecimento uwm local
especifico para a deposicio de residuos de
medicamentes [embalagens, sobras,
medicamentos vencidos, fora da
conformidade) até que sejam recolhidos?

[} 5im, no estabelecimento
(] 5im, em outro estabelecimento. Qual?

(] Nio

Variawvel-
Processo Licitatorio.

D4P4 - Quais as formas de aquisicio de
medicamentos basicos utilizadas no dlimo
ano?

(] Processo Licitatorio.
Qual?
(] Convite

(1 Tomada de Pregos

(] Concorréncia

(] Pregio Presencial

(] Pregao eletronico

(] Registro de Pregos

() Adesdo em Ara de registro de prego
{1 Emergencial

(] Compra dirsta

() Mo realizou Processo Licitatorio

(] Maosei
. _ - (] 5im
D4PE - Existe uma Comissao de Licitagao [) Nao
Permanente? - -
(] Nao sel
Variavel:
Consoreio.
D4P& - O Municipio estd organizado na forma | ] Sim. Qual?
de consarcio para aquisigao de (] Mao
medicamentos? (] Mo sei

D4P7 - Qual a contribuigdo da sua
partiripagio no consorcio, qual a vantagem
para o municipio em relacdo 3 Assisténcia
Farmacentica?

(] Melhorou na organizacio da Assisténcia

Farmacéutica

[} Impacte financeiro pasitivo

(1 Aquisigio de forma rdpida, reduzin o
desabastecimento.

Varidvel:
Co-financiamento Eztadual on Municipal.

[4PE - Existe algum programa de co-

() Sim. Qual a Portaria gque instioui?

D4P9 - Houve emenda parlamentar, no iltimo
ano, destinada a Assisténcia Farmacéutica?

financiamento da Assisténcia Farmacéutico (] Mio
instituido? (] MHéo Sei
() Sim

{1 Municipal, utilizada em?

(] Estruturagcao

() Aquisigdo de medicamentos

(] Caparitagao de Recursos Humanos
[} Cutros
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MINISTERIO DA SAUDE
Secretdria de Ciénda, Tecnologla e Insumios Estratéglons
m Departamento de Assisténda Farmaciutica e Insumos Estratégicos

Assistinda Farmaclutica nas Redes de Atenglio 3 Salide - QuallSIS-Rede

[ ] Estadual, utilizada em?

() Estruturacdo

(] Aguisicdo de medicamentos

(] Caparitapio de Recursos Humanos
(] Cutros

[ ] Federal, utilizada em?

(] Estruturacao

(] Aguisicdo de medicamentos

(] Capacitagio de Recursos Humanos
(] Outros

(] Nio
() Nao sei
[ Sim, Qual?
D4P10 - Hi incentivo financeire Municipal H ﬁ' @t ut'“jmmi‘:d’m"“
para insercdo das Praticas Integrativas no () Homeo Patia
Cuidado? () N2 v
(] Ndo sei
(7 Sim, Qual?
D4P11 - 0 Municipio tem recurso financeiro Eg g"tl:;cﬁfj
voltado para os Arranjos Produtivos locais (] Federal
para plantas medicinais e fitoterapicos? () Nio
() Nao sei
Variavel:
Banco de Preco da Sande.
D4P12 - Conhece a ferramenta do Banco de [] Sim
Precos em Sadde? {] Nio

D4P13 - A Secretaria de Saude alimenta o
Banco de Pregos em Sadde com informagbes
sobre 03 precos praticados em suas
aquisipdes relacionadas 3 Assisténcia
Farmacéutica?

(] 5im, para medicamentos
[] 5im, para msumos

(] Nio

(] Nao sei

D4P14 - A Secretaria de Satude utiliza as
informagoes disponiveis no Banco de Pregos

(] 5im, para medicamentos
(] 5im, para insumos

para orientar o processo de aguisicdo de (] Mao
medicamentos? [ ] Nao sei
Variavel:
Relatorio Anual de Gestao.
D4P15 - O responsavel pela Assisténcia () Sim
Farmaceutica participa da elaboragao do [] Nio
Relatério Anual de Gest3o (RAG)? () Mio sei
D4P16 - As agdes de Assisténcia Farmacéutica | (] Sim
foram descritas no ultimo Relatdrio de (] Mao
Gestio? [ ] Nao sei
D4P17 - Os Recursos previsios e executados [] Sim

83



OF::

MIKISTERH DA SALIDE
Secreciris 4 Cinaa, Tecenlegia ¢ Immeres Eeryiigicma
Depsriznmen & Axdeinds Femnschuticos ¢ Insueme Evraidgicon
Subprojein dp lresrversgis da
Axxigtiineia Femacirics nox Beden de Aomcho b Selce - CuoliS1E-Rade

[ TRecolhimento do produts
[ 1 0utras:
[ 1 %3¢ realiza menhuma agda.

Varia

Suporte iéonico para equipe de Sabde.

DEP1E = E urilizsdo algem mecanismo paa
odvieng 2o die informanies sobre
merdicamenins, pea equipe de sadde?

D

| i Peirml Sl B 5 s o v ac

Varia

[t

Suporte técnico para a eguips de sadde;
Educadin Permansmbe.

DAP11 = Quanias arividades G oo ado
PEITATENIE Para o usn racional g
merdicamenios foram realizedas pelo
Grmacfution acs profEssionas da equipe de
wadde, o dhmo ans?

[errizess0snsirnsg
J9[]100 )11 (] 12 () acima de 13:

Waridvel:
Recursos Himanes.
D3PI - O larmacduticn realiza Visitas Hf::-
DoimiciliaresT [ ] Mo s
Téermn- =
I]FI:{IEE-E MERILL
[} sakegin
[} priamr arsg e
DAP1S « Quais atvidades unicos [ ) s
assistenciais ¢ ihcnico=geremias o [ } agaisagin
Grmacéutico do Niced de Apaio a Saide da [ ¥ s bt
Familia = MASF reaiza® [ o v v rewem by
[ i el b
[ }emutrex
Téermn-Adanstlaic
DRDOES Dy MERLL

[ 1 ol s
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MIFISTERH] O SALIOE

Secreciria e Cincia, Tecnokegia v | meras Eeraidgicoa
Deparizswein de Aasednas Fermnascutcn ¢ Ineumae Evmanigone

FELE]

Subprojeio e | eecvencis: da
Axigiincis Femachocs o Beden de Aoencin ) Sadoe - Qoo iS1S-Rade

1 Malresarmsls
E]I.'.rl..:lu-l:lpnhrud-lf.d.u-r.u;hm
Saida
[ ) Farticpagiioam iomtrugio da
Projns Tirapdulics Singular

| Cresuriicdin ok Comnns

) Sememmi=in Farmassbera pbatan
[ ) Oetimbachoam Sadda
[ ) Ovizas

DAF1& - {uuais amwdades wenico=
Az STEnCas & I niCo=geribciEs o
Lrmactutdos realiza?

PO ES Dy WERILL
[ ) o oo ey
[ ) Matresarssie
! 1 Geruper O pserativ de Educaddn s

[} Farticpagioem comtrugio do
Projis Tirapdulizs Singular
[ ) Demtusshs de Camios
[ )] Samemimtn Farmaatera b
[} Oetimbechoam Sadda
[ ) Ovmtan

[ 1 M s apliion

D3P14 = Existe larmasiuticn na eguips do
Ml leny die Apoio a Sabde da Familia - HASF?

[ S Crassiea?

OPCOES Diy MEXAL

(i ai|i s & mi
L0 ] acima die 18

[} e
[ b Wi s

IPZ - Moy ki de @xstir wma oo ] &0 [} Sim

e Asdidngia Farmacbatica Monstipal esa & | [ N (ual o rmagds do gerdmmader da

coordenada por farmaciutico]a)? st Farmsababest
[ | Wi s apalica

13 = uanios lfarmadtucicos onmpiem o

guadro de pessoal da Assistincia Raspasia:

Farmasfatica?

DUP41 = Existe um plano 0 Cargos ¢ salarios ()5im

que cantempla os profissonais da Asisbaca oy

Fairmmiatlatica?

FIP4E = Existe matanssmd de avaliachin e

desempento dos profissesnals da AF com [ ] 5im

mecetivin relacionados o alcance de metes ou | [ ] Mo

purcadun; BT
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MIFISTERH] D SALIDE
Secreciria dp CEncia, Teceokegia v lnmeras Reratigicors
Depariamecin & Axsisminoa Femnackaticon ¢ Insuesas Exraidgicos
EEE Subprojein 2 |nervencis da
Axmigincia Femackscs o Dedes de Awncio ) Ssdde - Cusl i51E-Rede

Varisvel:
Esbruiira

DAPLT = Mo milinicpes exdse larmacia de

S pETRagan de medicamenios da []ﬂﬂ
SO pOnEniE chpiciaizade da Assistincia L]
Farmaciutica? L) Mot
Variawvel:
Informagio ¢ BEducacio cm Saide
J Sim Por 7
ES Mk MENA:
[ ) Farmesshutes

D3P19 - E informado o iSuamno de oo Lis

[} Téerse fAusiliar de Farmica
[ b Ezfizmmne

DAPZT = fuem realiza atlvidades de educagio
e saisde abordando o use de plantas
msrdicingis ¢ Moberipecns?

ACEES 305 Mol AN G0 Componene [} Minlien
especializado? Eb Cormumibim de Sahde
§T fAusiliar v Enfermagen
[JCebae
[ ) Ml
LR
[ 1 Verbalments
DD - Comao o msuarie & infiormad o sobre H:th
ACEES0 305 Mol L0 G0 COMmponene [ ] Intermet
epaciaiimto? [ ] Protocolo clinics impresso
[ ] Tuitras
[ ] %do se aplica
DAFZI - Aequipe de Sabde realiza atividades | [ ] 5im
de idecacdo em sabde qui aborde o o de [ ] M
plantas medicinais ¢ Aoterdpioes? [ ] %30 sed
[ 1 Farmactaticos
[ ] Mddicos
[ 1 Enlfier mesno

[ 1 Técnico Auxiliar de Farmicia

[ ) TéenicofAusiliar de Erdermagem
[ ] Agente Comunitirio de Saide

[Jfuros.
[ ] Mdis i aplets

FLP11 = Existe elaborag o di informaivos
pla equipe da AF para o usudario?

[ ]5im
[ ] M
[ ] Mdis 5l

P13 - Hadispanihilidads de Informag

[ ) Sim. Onde?

[ma pigina eletrinica o Munciphs, canas,

sobne ook de dsperaacio g8 misdcarenins | pandlito ou oulras formas)
padronzadosT [ ] M3

[] %80 5ed
FLP14 = {F miuni dpss divulga a lisca de []5im
medicamenios padronizados (o saas [ ] Mam
atnalizagies) ingressd nik corulidrios dos [ ] Mo s
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MIFISTERN] D4 SALOE

Secrechria dp Cinda, Tecoolegia ¢ Inmueres: Eeraidgicra
Deprismecin 4o Axdminaa Permaahutcs ¢ Inmene Evmbigioos

RECIE

Subprojein dn Ieerversis da
Axzigireis Fermnackecs rom Redon de oot i Tadoke - CusliS1E-Racle

| pirescritor es?

Waria

Al emded dok {7 La e Sl

DAPZS = Exisie MaCanismo para registrar a
rdoadesio dos USUATies 30 TEtammin
madicameninsa?

[ 7 Serr Qhunal 1T
ECOES i MERLE
[ 1 Ficha da Farmdos,
[ ) Formaldrio specifes de Adedia,
[ ) Fichade sgpemania
[ resscdimripiba i,
[ 1 Prontuirio mesual,
| 1 Prantuiris sletrisim

[ ] hetne:
[ ) Mia
[ 1 Mio swi
Variavels
Selecdo de medicamenios;
Procedimiening
D2P1E = Ha e Sormaldrio disponieel para a
solecimgnn de brclustofeaclhedo dic [ ]5im
merdicamenies na lista padronizada de [ 1%

el came nins de Manidplo?

Waria

(aES

Fisrrihukan de mediEamanins
Frocedimcnins

D2P1D = Para gual(is] adwidade[s] cxis
proscid e s operachonal padrdo (POF)?

[ ] Rceprio de medicamening ¢ insumaos
[ ] Armazcnamento de mdicamenios ¢
insumaos

[ ] Mempenadicin G o2 wThen o

[ ] Comarole de temperabora ¢ umidade

[ ] Comarole de esogon

[ ] Limpaea
[ ] Fluxo d¢ ahasticinmenin

[ ] Plana di gerendamento de residuns de

serviges de sadde [PGRSS)
[ ) Outres
[ ) Mo possai
Waridivel:
Procedimcntos
[ 1 5im, Hidres
[ ] Sim, Sistema priprio, disenvolvido pelo
D2F20 = Existe um controle absalizado de municpis
entrada ¢ sabda di: madicamening mo [ ] 5im, Terceirizalos
estabelodimenmn? [ ] Sim Dutro?
[ ] %30
[ ] Mo sei

DZFZ1 - 0 Inventarso [halangn) dos

Muolizamenios sijeilos a controle espaciak

87



MIKISTERH] D4 SANTDE
Secreciria Ze CEnaa, Teconksgia v e Zeraidgicra
Deperizmacin de Aadednos FPaensabates ¢ Ineurne Evmrabdgioas
EE Subprojein 2 leervencis da
Ammigireis Fernsckecs o Bedon de deengin b Tadde - CoaliTHE-Rade

el CAMENINS S abEiadas nio
eslahelndimemin & ledin:

[ 1 Semanalments

[ ] fuinzenalmenis
[ 1 Mansalmente

[ ] Trimesmralmen e
[ ] Semesmralmente
[ ] Anualmenise

[ ] 530 lesio

DAt el sl i

[ 1 Scmanalmenie

[ 1 {usrzinalmenis
[ ] Mensalmenie

[ ] Trimesralmen e
[ ] Sememralmenie

[ ] Anualmente
[ ] a0 oS
D2PZ5 = Existe um plared di gorend am enig di [ ] Sim
residocs de servigos de sadde [ PGRSS), no
munici pioT L1 %o
D2PIS - Exisve um servioo de recolhimenin de
residocs de medicamenios [embalagens, []15im
solwas, medicamenios inapropriades para e | [ ] Mo
consuma) do esabdedmento?
Variaveis
Abastecimenin de medicamemios ¢ [Rtumns;
Programacie de medicamenios
[15empre
D2PZE = Existem periodos de [ 19uase sempre
desahamoecimenin di m el i no [ ] s venes
esrabelndmenn? [ ] Raramenie
[ ] Md0ccarme

D2PET - Camo oooima desabastecimenn,
qual(is] ofs] mativofs)?

[ ] Problemas do setor die comgpras
[ ] Problemas do mercada Garmacdutics

[ ] Probdemas de ropasses di
i amaen o nas instdncdas do 5105

[ ] Atrass na distribuigho

[ ] %o se aplica
[ ] Dutra:

Waridveis

Ahastecimenin de mi-dicamemios ¢ IRSUmns;
Programacie de medicamenions;
Procedimscnios
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MIFISTERH] D4 SAIDE
Secreciria dp Cinca, Tecoolegis ¢ Inoeras Zeraidgicma
Departemecin A Andednss Pemnscbuticn @ neuesae Exradgizas
EEB Tubprojein 4 Ieevencis da
Amzigiircis Famscdoscs o Redon de Aoenein i Sl - Codi S1E-Rade

wsuario, quando [aha algem medicamenn?

D2F24 = fual o procedimenn adotads oom o

[ ) Encaminha o uswdrie pard oulra
unidade

[ ) Encaminha parao Frograma Famdda
Popular

[ ) Encaminha pard uma farmacia
omercial

[ ) Registra o contate do usedric para
avisar gquando o medicamento chegar

 } Duiro

[ 1 Ajuste na programagio

[ ] Rodistribiu 3o enre Unidades
[ ] Doaciio
D2PZS « Quandn hi excesso & modcamentos Huﬂ’:m“"‘“‘"m‘ Ty o
T o, g ool adoteo [ ] Emprésms denire da riade [outms
municpcs Estaio]
[ ] Perde-se o qus sobaos
[ ] Qusra:
Variveis:
Flancjamento das apkes da Assistémcia Farmadtuthca:
Sistema de inlormacio cm Assksténcia Farmachutica,
D2F29 - Existineia de
oo amenn favaliagas da Asssincia
Farmacbutica por meio de indicadores HE

¥ariavel:

Flanejamento das apdes da Azsisiiacia Farmadulica.
D2PI18 = Existom amosiras grats no HE

T4

eatahe Tl menn Seid o SOIT GIUS 30 R UATEnT [ 1 Mo s
D2FPFS = hestmabelecimento rocehe visia de []5im
represcrianie fpropagandsia da [ ] Mo
inedisiria Al ribadora di medicaeening? TR
LIPS = O resporedyed pela AF participa da []15im
elaboracin do Flano Monkcipal de SabdeT [ ] =i
FlP& = O Farmactutico pamicipa na []15im
elaboracio ¢ atuslizanies do Flang Municipal | [ ] S
g Baide? [ ] Mo s

Waridvels

Flancjamento das &l da Assisidecla Farmad tuthca;

Frocidimentos

D2P40 - Hi servigo de entrega de
Freddl CAMLE NS G casa?

[ 1 5im. Qual programa?
[] M
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MIFISTERHI Dd SANDE

Secreciria de Cinca, Tecnnkcsgia v lnmeras Syl gicma
Deparizmenin de Asseings Femnackatics e Insusas Extrnbigioos

REDE]

Tubprojein e | reerverscls da
Anxigircia Fermnscheics om Beden de Aomchn i Sadde - Cusli S E-Rade

D2P41 = Camo realize servigo de enirega de
mredlcamenins cm cas,

il o oriviess di Inchesio dis usidrio e
sErvignT

[ 1 Acamadis

[ ] Db asdons paliativos

[ 1 Uswdrios de medicamenins g use
OO i

[ ] ldusos sexn

culdadores fresponsavelsfdiliculdade de
lcnming i

[ 1 Lecalidade de dificil acesso

[ ] 0uaros:

D2P47 = Camo realize servico de enirega de
mardicamenios om casa,
(uais s medicamenins que Sin enmegues?

[ ] Medicamentes isentns di presorEo
[ ] Madicamenios de Domponinis Blsoo
da Assistlncia Farmacutica

[ 1 Medicamenios do Componene
Especialido da Assimibncia Fanmacduca

[ ] Medicamenins sujeiios a contrale

ispecial
[ ] eedicamentes di uso haspitalar
[ ] {inras:

D2P43 - Caso realize servigo de enirega de
medicamentos cm casa,
0% profissonais envolvidos receberam

Capacitacdiod

[ ] 5im
[ ] *a

D2 P4 = Casmo realize servigo de enirega de

[ 1 Recepiente propric individuaizado
[ 1 Maleta

medlcamenios em casi, )

o & FeiDo o 2rTase nassenon dos []Hﬁ:{-;mt{-m?mTqu[lmpnrnu
merdicamenios novekculo? [ ] Dutras

D2P45 = Camo realize servigo die enirega de

mredlcamenins cm cas, [ ] S, Comna?

i con brode di em peratira duranhe o [ ] M3 realiza
rarcparte & realizada?

D2P4s6 = Camo realize sirvipo di enirega di

merdicamenins om cas, [ ] Sim, Comna?

Existe rasireatalsd ale dos medicamennes [ ] M3 realiza

ELTEgLERT

D2P4T = Camo realize servign de enirega de
wraradl carme s o s,

oD & realizado o acompanhamemn destes
ERlariosT

[ NASF. PeriodcidadeT
[ 1 Visita Domiciliar pela ESF.
Prrodcidade?

[ 1 Unédades de saixde CAPS.
Prrodcidade?

[ ] Programa Melhor em Casa.
Prracdicidade?

[10utros ____ Pericdicsdade?
[ 1 %ao realiza

Varla

el

Estruluras formaks.

I1P1 = & assiminca Aarmaciotica fax parte
do organograma da Secretaria Munbcipal de
Salde [Ss5]?

[ 1 5im. Qual tenminalogia?
[ 1 %30
[ ] Mdo s
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MIRISTERHI D4 SALIDE
Tecreciria o CEnca, Tecookegia o lnmeras Eeraid s
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Varlavels:
Estruturais formeis;:
5l e M dli ca s enbos.
ik ples wseolhas
[} Piemaciution, Jumsbsdadiz [ rramu
droplbex da 1 & 1§)
[} Ezfirrnming. Chasntidade: [me=u
D1PL6 - A Comisslo de Farmicis o Terapiutica. | S0ptex de 12 18)
{CPTY & . [} el ien, Chasestaaadiz [ ru=n
CHEF o dropbe de 1 a 10)
[} Dmbista (Juantdsdis dreama
droplbex da 1 & 1)
[} Dutres
[} Wil s
Varlavel:
Sl i et | Cam el
IP15 = Existe Comisdn 3¢ Farmdcia e [ ] 5im
Terapdatica [CFT) formalmente constinlda [ ] M

na Secretaria Municipal de SaideT [PNALIM,
2013)

[ 1 Estd em fase de implementagio
[ ] Mo sei

[ 15im, (uantas venes
DUP1T = & Comnielo de Farmacia ¢ [ ] Mo
Terapdatica [FT) =& reunds no OMbmoe amo? [ ] sed

[ ] ¥io se aplica
D1FLE - Exies uma Relachn Municial &0 []5im
Medicaristos Exsimciaiy [REMUME] o nma Mg
Fuelsgin Extalual de Medicarms s Exmemetas [ )
{REME] inwitida? [] Ko 5ed
DIF19 - Alista de modicamenios [ ] 5im. Quantcs itens?
padronizadoes possu algum medicamento que | [ ] 5o
ndoesta na REMAME 301Z? [ ] Mo sid
DIFZ0 - Hi uma Relagso Estadual de [15im
Medicamentos Bisicos pactuada na CIE7 [ %0

DLFZ1 « Quallis) ofs) critériofs) utlizado(s)
para a oomposicio da lsta padronizada de
medicamentos do Monidpio?

Pode assinalir maks G0 Ui W o} e
[ ] Daddos do Munssipio [ pidemssdigio,
DOTNELME ¢1L.)

[ ] Eveddncias clentiho s

[ ] Demanda dos servios munkspais de
Sarinie

[ ] Lancamenio di noos medicamenies ne
mieTcalo

[ 1 Rlacidrios de controde de esmoqui das
LIRS

[ 1 Mecessidade dos protooodos cInCos
implantsdos

[ 1 Relavidrio da CAF

[]Outro. Qualt____

[1Ueilizachs da Baa di Estado ou da
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Dride

[ 1 %30 wtiliza mésndo algum

[ 1 Manuteng S das listas anterianes do
Municipie

[ ] Mo existe uma lista padnonizda de
TTiiler 2Tl Dok

[] M0 50

[M1F26 = Hi madicamentos Giterdpecos
ofertados pek munsdipio na rede pdblica de
saidde?

[ ) Sim, contemplados na RENAME
[ ] 5im, owtros

[ 1 %30

[] %050

INUPZT = Hi medicamenios homsopdticos
ofertados pelo munssipio na nede pibdica?

[ 1 5im, contemplades na RENAME
[ ] Simy, owtros

[ ]%ac
[ ] Mo sei
Varidvel:
Educacio Permanemie.
I¥UP4 = Existe previsie de necurss financein
para participagio do Grmactutico cm ourso []EMT
& Educagho Permanenie? H "|..I.|:I-i-|:-.|
Variaveiz
Educagin permanemie;
Recursos hsmands.
MU P39 = (puantas capadmples voladas para | [12
as atividades da AF foram desenvolvidas para | [13
farmac uthoes o Oltimo an? [14
[15
[ ] mais que 5
[ 1 Menhuma
(11
IV P40 = (ruantas capadi@plhes voladas para | [12
as anividades da AF foram desenvolvidis para | [13
outrns profissionais no dldmo ano? [14
(15
[ ] mnais gue 5

¥aria

WiElas

Educa{io permanesie;

Suporte Wcnico para a equips de sabde;
Informacio ¢ educacio em saide.

DUP4Z - O Municipo /Estado viahiliza a
participagio dos lanmackutions em curses de
arsalizaghio frapacigies exierma?

DXLP43 - O Municipio /Estado visbil za a

participages dos demais prolissionais da AF

E| £t
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em curses de analizmghofoapasing e
AT T T

P45 = {b Plano Munscipal de Saide

[FL P45 = 5 larmasubing S Nl

comtempla aphis para a Educa; i [ ) St
Permanenic para a AF? S
[]5im
[]¥ao

Se Sim, qual Irogudneia?
] Mnsal

pericdicamente coon o gesoor da AF? [ ] Bimensal
[ ] Trimesiral
[ 1 Semestral
[ ] Ainual
Varidwek
Contrale Secial
IFLPT = O Conselbs Municipal di Salde
participa nas decksfes sobre quesites []15im
relacionadas & Assispincia Farmacéutica no [ ] M
Evanic piaT
LPE =« A Presiagio de Conas dos []5im
irrwestimening em Asgsidncia Farmacbotica [ Mo
izl apresenisads o Conselbo Municipal de [ ] Ml sed
Saide, o dldmmo ano?
P9 = Exisiem mocankmas i Municipio [ ]5im. Quais?
para rece ber oriticas ¢ Sugesties dog mudrkes | [ ] Mo
solbre & AF? [ ] Mo wed
P10 = Wik recoheil crifoas ool sugembes | [ ] 5m
sobre a Asgisninei Farmacidatic, ne lims [ 1M
angT [ ] ¥ sed
Varidvel
Imterieriscia Jwridica no acesse
IV P22 = Existe demanda judicial para HE
lormecimnenin g midicamenno? [ ] Mo sed
[FLPZZ = ) gestod miunksbipal con com []5im
assessoria jurkdica para resposia 4 demandas [] Mo
judecizis para fomescimenio de [ ] Hlo sed
merdicamening?
P24 = () gesoor Municipal conta com []5im
azmeszoria uhnica armacdatica para resposta —
ds desnandas jodiciais para foomedmenio de Hmm
merdi Camenims?
[ ] Cosmpancnie Bdsoo
[ ] {omnpanente Especializadao
FLPZS = (ual a maior incidéncia g demanda | [ ] Componinie Emratigico
usdecial? [ ] {mcckogia
[ ] {mitrnos:

[ ] Memhim
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Varidwel
amacdo di micdlcamemios.

MEF22 - Existe cronograma di envie das

informaptes pelas unidades que dispensam []5im
mdicamenios pan & programacan da [ ] %
aquisicdo di med amenoo?
MEFZ? = Existe cronograma di envic do Sim
prdidiy para abastecmenio das wredades para L] )
a CAFT ()Mo
IVEP30 = Qual o cricério wilizado, o il [ ] Corsuma meddic
A, N o el pard agqulss; o de [ ] Perfil epideminbigioo
medicameniog? [ 10arn
Varidwek
Aguisicde de me-dicamenios
IMEPZ] « )} armnacd ulsen partcipa na [ ]5im
elaboracio do Termo de Referincia [TE] para | [ ] Mo
4 aguise 2o di: medicamening? [ Mo sl
DEP3IT = ) larmnacduiico emie panecer thonice | [ ] Sm
0 processo o Eodrsd pard & aquisicho e [ ] %
medicamenio? [ Mo sl
Varidwek
Sstema de Ieformacde da Assistinca Farmaciutica
[ ] Sim, Hidawes
[ ] 5im, Sistema praprio, desenvolvido pelo
il
DUF33 « Existe um sistema informatizmdo® | 1] 5m, Tenceirizades
[ ] Sim OuiraT,
para agesiio [] Nl
da Assisiincia Farmaciatica? [ ] Mo sei

"ESmtema informaizeds enlende-sc [por

safneare e ndo apenad uma plinilha 3o
Micrnsolt Excel

IFLIPZ4 = Juais funcionalid s3es 520
depanihilizsdas pelo S5tema infonma o’

Podi assinalar maks 9o que Wima ofs;a:
[ ] Aquisi;io
[ ] Dspensachio

[ ] Comtrole de etoque
[ ] Armazenamento

[ ] Demribuicio
[ ] %o sed

[ 1Informacio de sedicamentos [validade,
ke, informaghes farmaon lagecas @)

IFLIPES = Quais funciomalid sdes S50 Uiz adon
pelo sistema indormatizado?

Pode assinaldr mak 3o que Wi ofg o
[ 1 Aquissin

[ ] DMepensacio
[ ] Comirole de estogos
[ ] Armaie nassdion
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EE Subprojein 2o Irerversdes da
Amxigircis Fernsckhccs om Beden de Aoncln i Sedde - ol i S16-Rade

[ 1 Demribuigao
[ 1 %30 seé
[ 1Informacio de medicamentos [validade,

lete, Informagis Larmaon ks o)

INEP35 = {k siscema nformalizado &5 om
rede oo a8 Unkdades de Sadde?

[]15m
[ ] %3
[ N s

Varidwil
el dla Azsisiéndia Farmndstulica oo oeirds dreds [Eonbias

1

IMEPIT = A AF participa 3¢ aphes conjuntas
il demais dreas pionscas da SMST

[ 15im. Quais?
[ %30
[ ] Mdo sei

IFLPEE = {is profizsionas da AF slo
convidados a participar no plane jamento de

[ ] 5im, participa atl vamente

[ ] 5, mas nko partdcips
aiples ok diferentes ponlos de anEngio ne
mnicipio? [ ] %aa, o & convilado
[ ]5m
(] ¥S0
DEP4T = s funciorndrios da AF se nednem S Sim, qual fregeinciaT
periodicamenis oom 3 equipe [ ] Mensal
malitprofissiona para discutir processes de [ ] Bimensal
mrabalhoT [ 1 Trimesiral
[ 1 5eme=smral
[ ] Andial

Descrithens:
P RS T

P» Pergunta
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para a Assisténcia Farmaceéutica foram (] Mio
descritas no dltimo Relatorio Anual de (] Mio sei
Gestio?

Varidvel:

Plano Plurianuwal.
D4P18 - O Responsavel da Assisténcia []Sim
Farmarceéutica participou da elaboragio do [1Mio
Plano Plurianual? (] Mio sei

Varidwvel:

Lei de Diretrizes Orgamentarias (LDO).
D4P19 - 0 Responsavel pela Assisténcia (] Sim
farmacéutica participou da elaboragio da Lei (] Mo
de Diretrizes Orgamentarias (LDO), em ..
vizéneia? (] Hao sei

Varidvel:

Lei Orcamentaria Anuoal (LOA).
D4P20 - 0 responsavel pela Assisténcia []Sim
Farmarceutica tem conhecimento da Lei N RED
Orpamentaria Anual, em vigéncia? (] Mio sei
D4P21 - O responsavel pela Assisténcia []Sim
Farmaceéutica participou na elaborardo da Lei | (] Mao
Oreamentdria Anual, em vigéncia? (] Mio sei
Dﬂiﬂ.i -MNa |.:E:i Orcamentiria Anual, em (] Sim
vigencia, eisl:a prevj:t? recursos ) () N3o
orfamentarios especificos para a aquisigao de () Nio sei
medicamentos?
Dﬂiﬂ.ﬁ -Ha |.:E:i Orcamentaria Anual, em (] Sim
vigencia, e‘5ta prevjst? FeCursos (] Nio
orfamentarios especificos para a () No sei
estruturacio da Assisténcia Farmacéutica?
D4P24 - Na Lei Orcamentaria Anual, em
vigéncia, esta previsto recursos (] Sim
oTfamentarios especificos para o () Nao
desenvolvimento das agoes da Assisténcia (] Mo sei
Farmarcéutica, além do processo de aquisigio
g estruturacio?

Variavel-

Frogramagdo Anual da Saide.
D4P25 - Responsdvel pela Assisténeia []Sim
Farmaceéutica participou na elaborardo da (] Mio
Programacdo Anual da Sadde? (] Mio sei
D4P26 - As apdes da Assisténcia Farmacéutica | (] Sim
estio contempladas na Programacido Anual da | (] Méo
Saude? (] Mio sei

D4P27 - Na Programacio Anual da Satde, em

vigéncia, estd previste nas aghes da

[ ] Capacitaptes
[} Informatizacio
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Assisténcia Farmacéutica voltadas para:

() Ampliagio De Recursos Humanos
(] Reformas

o5 itens de medicamentos padronizados nas
gquantidades adequadas?

[} Construgio
[} Educagio Permanente
[ ] Cutraos:
Varidwel:
Oferta de Medicamentos.
D4FP30 - O recurso total previsto, na pertaria
em vigencia do financiamento do (] Sim
Componente Basico da Assisténcia (] Mo
Farmaceutica, e suficiente para adguirir todos () N3o sei

Varid

vel:

Receita do Componente Basico da Assisténcia Farmaceutica.

D4F31 - 0 Municipio destinou recursos

financeiros de contrapartida do Componente H E,l;;
Basico da Assisténcia Farmacéutica no valor (] N3o sei
total previste em portaria, no ano anterior?

D4P32 - O Estado destinon recursos () Sim
financeiros de contrapartida do Componente () N3o
Basico da Assisténcia Farmacéutica no valor () N3o sei
total previste em portaria, no ano anterior?

D4FP33 - Ho primeire semestre de 2013, 0

Mumnicipio destingu recursos financeires de (] 5im
contrapartida do Compenente Basico da (1 Mio
Assisténcia Farmacéutica previsto em (] M&o sei
portaria?

D4P34 - No primeire semesire de 2013, 0

Estado destinou recurses financeires de []5im
contrapartida do Componente Basico da L
Assisténcia Farmaceutica previsto em () Mio sei
portaria?

D4P35 - Os recursos orcados para aquisigao (] 5im

de medicamentos foram utilizados em sua (1 Mio
totalidade, no ano anterior? (1 M&o sei

Varid

vel:

Dispensagio de medicamentos.

D3P23 - E realizado agendamento da
dispensagdo de medicamentos de uso
continuo (tfratamento de condigfes cronicas)?

[ ] 5im. Qual a forma?

OPCOES DE MEML:
[ ) Manual,
[ ) Plandiha do Excel,
[ ) Software informatizads [ex: Héns)
[ ] Dwtrn:
[ ) Hlo

[ ) N&o sei,

D3P24 - Qual procedimento adotado gquando

& identificado o ndo comparecimento do

(] Busca ativa pela equipe da Assisténcia
Farmacéutica
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iAo na retdrada de medicameninsT

[ ] Busca ariva peda equipe da Unidade de
Saide de referncia

[ ) Comnunicassae oomn & equipe G Atengdo
Primaria & Sakde do usadrio | Esorandgia
Safide da Familia ou ouina]

[ ] Aguarda o reisms do esedric

[ ] Riira o usudrio 9o programa

[ ] {mitras:
[ 10 s

Wariavels

Farmacovigiliscia;
Procedi Ecnking

DAFT = Existe algum MNuxo para a nodilicacis
g quising efou cvenin adverso 4

[ 1 5im. {ual?
OFCTIES [0 ML
[ Fraved mwda Dpsrecrosl Fair ks speclan
[ il 0o 3 AR o rlcncho

{ Virakiagia adividaal da prafassad #
Ersrdicamaene? faliva e
[ ] Wax
[ ] M&i il
Wariawvel:
Farmactigilas k.
[ 1 ®enhim
[ 1 Encaminhads para onivel cenaral da
AssRiEnoia Farmactatica

DAPE - Qual & o e aeninhamento dado s
meotilicagtes G eweEntos adversos do
prerdicamaenta?

[ ] Sistemna di notEficeghos ean vigilncia
saninarlas - NOTIVISA

[ 1 Encaminhasds para Vigillinoa em Sadde
miunidpal;

[ 1 Encaminhads pars siing seior.

Dl
[ ] ¥ao receboens notilicagies de efaiios
alversng

[ ] {hitras encaminhaminims

[ ] M ek

DS = Mo 0l time s, gual o rimmere de
el i fou notiflcapdes e efdbis adversos

(11)2()12()40)5()6(]7()B(]3(
VIO ] acimna de 10
[ ] Mao recebemos notilicagies de efeinos

iy el o oordormidads onm a ANVISAT

foranm regisrradog? ﬁ"":::‘

[ I Mo s aplica

[ ] Dévulgasdo do alera para os
D3P0 = Jual[ks) procedimentofs] adetadeis] | esabodmenios [/ muncpios;
pelo municipioyestado quando kd publicagia | [ ] Divulgacio para of profissionass de
de dertas ihenioos sobre medicamenios goe | sl

[ ] Divulgagdo da informagtes na midia
boscal
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ANEXO B - PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA %ﬁ

PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA
Titulo da Pesquisa: & ASSISTENCIA FARMACEUTICA NAS REDES DE ATENGAO A SAUDE: UM
RECORTE MAS REGIOES DO PROJETO QUALISUS-REDE

Pesquisador: KAREN SARMENTO COSTA

Area Tematica:

Versio: 4

CAAE: 19554413.6.0000.0008

Instituigio Proponente: Secretaria de Ciéncia e Tecnclogia e Insumos Estratégicos

Patrocinador Principal: Ministério da Sadde
The Weor Bank

DADODS DO PARECER

Nimero do Parecer: §13.052
Data da Relatoria: 22002/2014

Apresentagio do Projeto:
INTRODUCAC:

Apds duas décadas e meia desde o advento do SUS, pode-se verificar seu impacto positivo na sadde da
populagdo, na ampliagio da cobertura, melhoria da assisténcia e qualificagio da gestio. Contudo, o modelo
de atencdo & salde ainda vigente na sociedade brasileira, no sécule XXI, fundamentado em agdes
curativas, cuidado médico e agdes e servigos de salde dimensionados pela oferta, tem sido insuficiente
para os desafios sanitarios atuais e futuros. As desigualdades sociais @ econémicas do pais, agregadas a
gestio ineficiente dos recursos financeiros, 4 prescrigio e utilizagdo iracional de medicamentos, podem
determinar a restricio do acesso e favorecer o uso indevido de medicamentos, com comprometimento da
satde da populagdo do pais. O desafio para o SUS e Assisténcia Farmacsutica consiste em consclidar um
sistema embasado na integralidade, que responda &s necessidades de salde da populagdo. Com esse
propasito, foi concebido o presente projeto de pesquisa que pretende realizar um diagndstico da assisténcia
farmacéutica nas redes de atengdo 3 salde.

Comeo metodologia, o estudo foi propesto com o métode quali-quantitative de pesquisa em sadde, com

emprego de instrumentos multivariados de coleta de dados secundarios (pesquisa

Endersgo: SEPN 10 NORTE, BLOCC A 17 SUBSCLO, Edfickh Ex-INAN - Unidade Il - Minksigno da Salde

Balrro:  Asa Nore CEP: 70.750-521
UF: DF Munlciplo: BRASILIA
Talafone: (61)3315-5878 E-mall: conep@saude gov.br
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bibliografica, pesquisa documental) e dados primarios (pesquisa de campo). A coleta de dados secundarios
referente & pesquisa bibliografica compreendera a consulta & produgdo bibliografica sobre assisténcia
farmacéutica, salde & temas comelatos 3 investigagio, sem abrangéncia tempaoral estabelecida. A coleta de
dados secundarios relativos & pesquisa documental se refere 3 consulia de documentos institucicnais, legais
& nomatives, sem recorte temporal, sendo que a consulta de dados e informagdes sobre os municipios do
estudo abrangera o pericdo 2009-2012.

A coleta dos dados primarios serd realizada a partir do segundo semestre de 2013, através da observacdo
de campo, realizada nos pontos de apoio terapéutico, pontos de atengdo e outros relacionados aos servigos
farmacéuticos, em 488 municipios, nas 15 Regides pricritarias do Projeto QualiSUS-Rede; e o questionario
sera aplicado a técnicos e gestores municipais e estaduais da Assisténcia Farmacéutica, no seu local de
trabalho, em 379 municipios, nas 15 Regides prioritaras do Projeto QualiSUS-Rede.

As coletas dos dados primarios & secundarios serdo realizadas pelos 15 apoiadores regionais em
Assisténcia Famacutica do projeto QualiSUS-Rede, sob supervisio da equipe técnica do Departamento da

Assisténcia Farmacéutica e pelo supervisor do Projeto de Intervencao do Ministério da Sadde.
HIPOTESE:

A hipdtese subjacents, que permeia o processo de investigagdo. consiste em que, nas 15 Regides
prioritarias do Projeto QualiSUS-Rede,a situacdo dos servigos farmacéuticos (técnicos, gerenciais e
assistenciais), que envolvem a assisténcia farmacéutica, estana funcionando de acordo com as dirstrizes de

salde propostas para o funcionamento das Redes Regionais de Atengdo 4 Salde.
METODOLOGIA:

Mo estuda foi incorporade o método quali-guantitative de pesquisa em salde, com emprego de instrumentos
multivariados de coleta de dados secundarios (pesquisa biblisgrafica, pesgquisa documental) e dados
primarios (pesquisa de campol.A coleta de dados secundarios referente a pesquisa bibliografica
compreenderd a consulta & producdo bibliografica sobre assisténcia farmacéutica, salde e temas comelatos
4 investigagio, sem abrangéncia temporal estabelecida. A coleta de dados secundarios relativos 3 pesguisa
documental se refere & consulta de documentos institucionais, legais e normativos, sem recore temporal,

sendo gue a consulta de dados e

Enderego: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 17 SUBS0OLO, Edificio Ex-INAN - Unidade |l - Minisiéno da Salde

Balrne:  As3 More CEP: 70.750-521
UF: OF Munlciplo: BRASILIA
Talafone: (61)3315-5678 E-mall: conepBsaunde gov.br
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informagdes sobre os municipics do estudo abrangera o perioda 2008-2012. A coleta dos dados primarios
sera produzida a partir do segundo semestre de 2013: a chservagdo de campo sera realizada nos pontos de
apoio terapéutico, pontos de atengdo e outros relacionados aos servigos farmacéuticos, em 488 municipios,
nas 15 Regides prioritarias do Projeto QualiSUS-Rede: e o questionario sera aplicado a técnicos e gestores
municipais & estaduais da Assisténcia Farmacéutica, no seu local de frabalho, em 372 mlJI'IiGip-iDE, nas 15
Regides priortarias do Projeto QualiSUS-Rede. A coleta dos dados primarios e secundarios sera realizada
pelos 15 Apoiadores Regicnais em Assisténcia Farmacéutica do projeto QualiSUS-Rede, sob supervisio da
equipe técnica do Departamento da Assisténcia Farmacéutica e pelo supenvisor do Projeto de Intervencic
do Ministéric da Salde. A organizacio dos dados coletados para obtencio dos resultados sera feita com
apoio dos programas IBM SPSS, SAS ou Stata. O elenco de medicamentos sera classificado segundo a
Classificagio ATC (anatimica, terapéutica & quimica) proposta pela Organizagio Mundial da Salde e
sistematizada pelo World Health Organization Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology (2012). A
interpretagdo dos resultados sera desenvolvida com suporte da teoria das probabilidades e da inferéncia
estatistica do método quantitativo de pesquisa, & podera contar com apoio de elementos do métode
qualitative de pesquisa social em sadde, por meic da anilise tematica e da analise de conteddo, a fim de
favorecer a andlise combinada dos varios instrumentos de coleta de dados e métodos de investigagdo. Apds
a interpretagdo dos dados coletados sera feita uma analise critica para a validagdo final da investigago,

que podera contar com suporie de especialistas externos.

Objetive da Pesquisa:
OBJETIVO PRIMARIO:

O objetivo da pesquisa consiste em verificar se, nas 15 Regifes prioritarias do Projeto QualiSUS-Rede, os
senvicos farmacéuticos (técnicos, gerenciais e assistenciais) gue envolvem a assisténcia farmacéutica, wém
funcionando de acordo com as diretrizes de salde das Redes Regionais de Atengdo & Sadde, além de
identificar o= avangos e desafios para qualificar os servigos farmacéuticos no SUS, a fim de atender 4=
demandas sociais e sanitarias das Redes de Atengdo a Sadde (RAS) e assegurar ao usuario o cuidado

farmacéutico com efetividade e eficiéncia.
OBJETIVOS SECUNDARIOS:
Identificar a estrutura do parque tecnoldgico nas regides, relacionada 4 informatizagdo dos
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senvigos farmacéuticos como tambem seu potencial frente ao fortalecimento da atengSo basica como centro
de comunicacdo das redes regionais de atencio 4 salde;

Caracterizar as dificuldades para a qualificacdo da gestio da assisténcia farmacéutica, encontradas pelos
senvigos farmacéuticos nas Regides QualiSUS-Rede, relacionados 3 estrutura e processo;

Caracterizar regionalments a qualificagio profissional envelvida na assisténcia farmacéutica das Regides do
Projeto QualiSUSRede;

Identifizar o= servicos farmacéuticos desenvolvidos nas Regides QualiSUS-Rede relacionados ao cuidado,
as dificuldades para sua implementac3o nos servigos de salde, & também uma regiio potencial para
desenvolver ferramentas necessarias a qualificagio do cuidado nas RAS, priorizando a atengdo basica;
Identificar as diferentes formas para definigio dos elencos de medicamentos nos municipais das Regides

QualiSUS-Rede, frente aos novos marcos legais da saude.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Segundo a pesquisadora, os riscos & beneficios sao:

RISCOS:

Ezza pesquisa apresents risco minime. Em caso de danos fisicos, psiquicos, morais e intelectuais, sociais,
culturais e espirituais relacionados com esta pesquisa, o participante tera direito a assisténcia integral e
indenizagio, conforme a Resolugao CHS 468/12.

BENEFICIOS:

Geragio de conhecimentos que subsidiem a analise da Politica de Assisténcia Farmac£utica do Pais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A presente emenda frata de alteragdes apresentadas no seguinte documento:
"PEI_INFDRMA@E&ES_E,&SICAE_E‘JDZE?_El.de". com data do envio de 12 de setembro de 2014.

Este foi o Unico documente anexado. As Unicas alteragﬁ-es substanciais foram mudangas dos membros da

equipe de pesquisa.
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0 protocole trata de um estudo gque consiste em verificar se, nas 15 Regides pricritarias do Projete
QualisU5-Rede, no segundo semestre de 2013, os servigos farmacéuticos {técnian, gerenciais e
assistenciais) que envolvem a assisténcia farmacéutica vém funcionando de acordo com as diretrizes de
salde das Redes Regionais de Atengio & Salde, além de identificar os avanges e desafios para qualificar
o5 servigos farmacéuticos no SUS, a fim de atender 45 demandas sociais e sanitirias das Redes de

Atencdo 3 Salde e assegurar ao usuario o cuidado farmacéutico com efetividade e eficiéncia.

A coleta de dados de 15 regides do Brasil, envolvendo uswarios e profissionais, sera realizada em fontas
primarias (aplicagio de questionarios} e secundarias (consulta a documentos e relatorios), além de

realizagdo de diagnostico situacional e chservagao.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoriaz
Para a realizacdc da apreciag3o ética desta emenda e anteriores foram analisados os seguintes

documentos:

PB_PARECER_COMNSUBSTAMCIADO_CONEP_358085_pdf;
PB_PARECER_CONSUBSTAMCIADO CONMEP_350770_pdf;
PE_PARECER_CONSUBSTANCIADO CONEP 398423 pdf
PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_195544 pdf:

Folha de rosto ALTERADA pdf;

TCLE_ FIMAL_ALTERADO.pdf

TCLE_FINAL ALTERADO 18.00 _pdf;

TCLE_ FIMAL. paf:

RESPOSTA AS PENDENCIAS 18.00 pdf;

RESPOSTA AS PENDENCIAS 23,08 pdf:

Anexo A - Capa.pdf;

Anexo B - Questionario Secretario de Salde.pdf;

Anexo C - Questionario Responsavel pela Assisténcia Farmacéutica_pdf;

Anexo D - Questionaric Profissional de Sadde - Ponto de Atencdo e Apoio Terapéutico.pdf;
Anexo E - Questiondrio Profissional de Salde - Farmacia Hospitalar. pdf;

Anexo F - Questionario - Observacdo Direta pdf,
COMEP_Projeto_DAF_IntervencacAFQualiSUS_FINAL _ ALTERADO 18.00.pdf
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Recomendagbes:

Mago s= aplica.

Conclusdes ou Pendénicias e Lista de Inadequagdes:

O protocols foi previamente aprovado pela COMEP, através do Parecer 300 423 de 18/00/2013, & as

modificagbes propostas na emenda apreciada ndo modificam o protocolo desde o ponto de vista éfico.

Situagio do Parecer:
Aprovado

Consideragoes Finais a critério da CONEP:
Diante do exposto, a Comizsic Macional de Etica em Pesquisa - CONEP, de acordo com as atribuigE-EE
definidas na Resolugio CHS n® 466 de 2012 e na Morma Operacional n®. 001 de 2013 do CHS, manifesta-

s pela aprovacdo da emenda ao projeto de pesquisa proposta.

Situacdo: emenda aprovada.

BRAZILIA, 01 de Outubro de 2014

Assinado por:

Jorge Alves de Almeida Venancio
{Coordenadaor)
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