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RESUMO

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) constituem um grave problema de
salde publica mundial e englobam diversos agravos dentre eles, a hipertensao
arterial sistémica (HAS) e o diabetes mellitus (DM). A Atencdo Primaria a Saude
(APS) é a coordenadora do cuidado em saude e tem por objetivo resolver os
problemas mais prevalentes nesse nivel de atencdo. A Assisténcia Farmacéutica faz
parte das acdes e servicos no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) e busca
garantir o acesso da populacdo a medicamentos considerados essenciais, que
tratam grande parte dos problemas de salde presentes nos servicos de atencéo
primaria. No Brasil, o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB) é uma estratégia que tem por finalidade melhorar a
qgualidade da APS. Esse programa permite avaliar a qualidade da estrutura e da
assisténcia nos servigos prestados nas unidades basicas de salde. Esta pesquisa
teve como objetivo avaliar, em nivel nacional, a associacdo entre a disponibilidade
de medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos com o cuidado ofertado aos
usuarios hipertensos e diabéticos e com a estrutura de materiais para esses agravos
na APS. Foi realizado um estudo transversal a partir dos dados obtidos na avaliacao
externa do 2° ciclo do PMAQ-AB, coletados entre 2013 e 2014. As equipes de saude
da familia (eSF) que constituiram o universo desta pesquisa foram aquelas que
aderiram ao programa e responderam ao questionario de avaliacdo externa. Para a
andlise foram selecionadas 22905 equipes (75%) que referiram dispensacdo
descentralizada de medicamentos. Nas andlises estatisticas foram consideradas
como variaveis explicativas: macrorregido geografica, indice de Desenvolvimento
Humano (IDH), cobertura de Estratégia Saude da Familia (ESF), adequabilidade do
cuidado e estrutura de materiais. As andlises descritivas foram realizadas no
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 20.0 e as
inferéncias no R versdo 3.6.1. Nas analises inferenciais considerou-se nivel de
significancia de 5% e intervalo de confianca de 95%. Mais de 70% das equipes
foram consideradas satisfatérias com relacdo a disponibilidade de medicamentos
para hipertensdo e diabetes. Quanto aos materiais observou-se que apenas 6,8%
das equipes foram classificadas como “adequada”, em todo territério nacional. J& ao
avaliar o cuidado para HAS e DM evidenciou-se que 57,9% das equipes foram
classificadas como “excelente ou satisfatorio”. Na analise univariada, todas as

variaveis explicativas estudadas apresentaram significancia estatistica (p < 0,20)



sendo, portanto, selecionadas para a analise multivariada. Os resultados da analise
inferencial multivariada demonstraram associacdo positiva significativa entre a
disponibilidade de medicamentos e a macrorregides Sul (OR=2,06; p<0,01) e
Sudeste (OR=1,65; p<0,01); cobertura de ESF 100% (OR=1,14; p=0,015); maior IDH
municipal (OR=2,71; p<0,01); estrutura satisfatoria de materiais (OR=3,69; p<0,01) e
0 cuidado excelente ofertado na HAS e DM (OR=2,55; p<0,01). O teste de Hosmer-
Lemeshow (p=0,649) demonstrou que o ajuste dos dados é adequado. Os achados
deste estudo possibilitam importantes reflexdes sobre o enfrentamento das DCNT
nos servi¢cos publicos de saude no Brasil além de contribuir para o direcionamento
politicas publicas em prol da prestacdo de cuidados de alta qualidade e equidade

dos servicos de saude do pais.

Palavras-chave: Atencdo Primaria & Saude. PMAQ-AB. Doencga crbnica. Sistema
Unico de Saude. Medicamentos essenciais.



ABSTRACT

Noncommunicable chronic diseases (NCDs) are a serious worldwide public health
problem and include several diseases, including systemic arterial hypertension (SAH)
and diabetes mellitus (DM). Primary Health Care (PHC) is the coordinator of health
care and aims to solve the most prevalent problems at this level of care.
Pharmaceutical Services are part of the actions and services within the Unified
Health System (SUS) and seeks to ensure the population's access to medicines
considered essential, which treat most of the health problems present in primary care
services. In Brazil, the National Program for Access and Quality Improvement of
Primary Care (PMAQ-AB) is a strategy that aims to improve the quality of PHC. This
program allows to evaluate the quality of the structure and the assistance in the
services provided in the basic health units. This research is aimed to evaluate, at
national level, the association between the availability of antihypertensive and
antidiabetic drugs with the care offered to hypertensive and diabetic patients and the
material structure for these diseases in PHC. A cross-sectional study was conducted
from the data obtained from the external evaluation of the 2nd cycle of PMAQ-AB,
collected between 2013 and 2014. The family health teams (eSF) that constituted the
universe of this research were those who adhered to the program and answered to
the external evaluation questionnaire. For the analysis were selected 22905 teams
(75%) who reported decentralized drug dispensing. The statistical analysis
considered as explanatory variables: geographic macroregion, Human Development
Index (HDI), Family Health Strategy (FHS) coverage, adequacy of care and material
structure. Descriptive analyzes were performed using the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) version 20.0 and the inferences on R version 3.6.1. In the
inferential analyzes, a significance level of 5% and a confidence interval of 95% were
considered. More than 70% of the teams were considered satisfactory regarding the
availability of medicines for hypertension and diabetes. Regarding the materials, it
was observed that only 6.8% of the teams were classified as “adequate”, throughout
the national territory. When assessing the care for hypertension and DM, it was
evidenced that 57.9% of the teams were classified as “excellent or satisfactory”. In
the univariate analysis, all explanatory variables studied were statistically significant
(p <0.20) and were therefore selected for multivariate analysis. The results of the
multivariate inferential analysis showed a significant positive association between
drug availability and the South (OR = 2.06; p <0.01) and Southeast (OR = 1.65; p



<0.01) macroregions; 100% ESF coverage (OR = 1.14; p = 0.015); highest municipal
HDI (OR = 2.71; p <0.01); satisfactory structure of materials (OR = 3.69; p <0.01) and
the excellent care offered in SAH and DM (OR = 2.55; p <0.01). The Hosmer-
Lemeshow test (p = 0.649) showed that the data fit is adequate. The findings of this
study enable important reflections on coping with NCDs in public health services in
Brazil It also contributes to directing public policies for the provision of high quality

care and equity in the country's health services.

Keywords: Primary Health Care. PMAQ-AB. Chronic Disease. Unified Health
System. Drugs Essential.
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1 INTRODUCAO

As Doencas Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT), de acordo com dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), sdo a principal causa de morte no mundo
representando 71% do total de 6bitos (WHO, 2018) e, no Brasil, corresponderam a
74% do total de mortes no ano de 2014 (WHO, 2014). Além disso, as complicacbes
decorrentes desses agravos impactam negativamente na qualidade, na expectativa
de vida dos individuos (ROCHA; SILVA, 2019) e nos sistemas de saude (FREITAS
et al., 2018).

Para o enfrentamento das DCNT no Brasil, o Ministério da Saude (MS) no ano
de 2011, divulgou um plano de acdo nacional em que foram deliberadas e
priorizadas acdes e investimentos necessarios ao combate dessas doencas, dentre
eles a ampliacdo do acesso a medicamentos para tratamento das DCNT (MALTA;
MORAIS-NETO; SILVA JUNIOR, 2011). De acordo com Matta e colaboradores
(2018) garantir o acesso a medicamentos € uma importante ferramenta das politicas
voltadas aos portadores de DCNT.

Nesse contexto, a Atencdo Priméaria a Saude (APS) como coordenadora do
cuidado deve se preparar, a fim de solucionar a maioria dos problemas que sdo mais
recorrentes nesse nivel de atencdo (COSTA et al.,, 2017a). A APS representa o
primeiro nivel de cuidado de uma assisténcia integral a salde que inclui prevenir,
promover, curar e reabilitar (GIOVANELLA; MEDONCA, 2012). No Brasil, os termos
Atencdo Bésica (AB) e Atencdo Priméaria a Saude (APS), nas atuais concepcdes,
podem ser considerados como equivalentes (BRASIL, 2017a). Para efeitos de
esclarecimento, cabe ressaltar que no presente trabalho, sera utilizado o termo APS
assim como na literatura brasileira sobre esta temética (GIOVANELLA et al., 2018).

No Brasil, a APS teve uma extensa trajetéria, que se iniciou no século
passado, (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-HAMANN, 2016). O direito & sautde, no
pais, foi garantido somente com a publicacdo da Constituicdo Federal em 1988
(BRASIL,1988) que determinou o dever do Estado em garanti-lo mediante politicas
econbmicas e sociais, marcadas por serem universais, publicas, descentralizadas,
integrais e com controle social.

Esse direito social foi instituido com a criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), regulamentado mediante a publicacdo das Leis Organicas n.° 8.080 e n.°
8.142 em 1990 (BRASIL,1990a; BRASIL,1990b). A APS se fortaleceu por meio da
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publicacdo de normas e diretrizes de operacionalizacdo como a publicacdo da
Norma Operacional Basica 96 (NOB 96) que definiu os principios e diretrizes de
municipalizacdo com descentralizacdo da gestédo e execucao dos servi¢cos de saude,
bem como os critérios para transferéncia de recursos para implantacdo dos
Programas de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), nos
municipios (MEDONCA et al., 2018).

Assim, a APS no SUS orienta-se por principios e diretrizes descritos na
Politica Nacional da Atencéo Basica (PNAB). A portaria vigente reforca que a APS é
acesso preferencial ao SUS, o elo de comunicacdo com toda rede de atencdo a
saude, a coordenadora do cuidado e responsavel pela ordenagcdo dos servigcos
disponiveis na rede. No entanto, a recente reedicdo da PNAB apresenta algumas
revisdes no processo de organizacdo da APS (BRASIL, 2017a).

Embora as melhorias alcancadas pelo SUS, nos ultimos anos, sejam
inegaveis, € evidente a dificuldade em superar a fragmentacédo das acfes e servicos
de saude bem como a qualificacdo da gestdo do cuidado. O modelo de atencédo a
saude vigente fundamentado nas a¢des curativas e centrado no cuidado médico tem
se mostrado insuficiente para responder aos desafios sanitarios atuais (BRASIL,
2010).

Assim, a inovacdo do processo de organizacdo do sistema de saude,
redirecionando suas ac¢fes e servicos no desenvolvimento da Rede de Atencédo a
Saude (RAS) pode gerar impacto positivo nos indicadores de saude da populacédo. A
organizacdo da RAS tendo a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da
rede, se apresenta como um mecanismo de superagcao da fragmentacao sistémica
(BRASIL, 2010).

A avaliacdo do servico de APS tem um importante papel nas mudancas
ocorridas nos cuidados de saude e deve ser realizada a partir da demanda
resultante das mudancas demograficas e epidemiolégicas (WHO, 2010). Essa
avaliacdo pode ser realizada utilizando diferentes instrumentos, conforme descrito
por Fracolli e colaboradores (2014) em seu estudo de revisdo sistemética. Ja
Donabedian (1990), desenvolveu um modelo de avaliagdo centrado em trés
caracteristicas: estrutura, processo e resultados.

O uso de ferramentas de avaliagdo da APS permite conhecer as percepgdes

dos diferentes atores envolvidos (FRACOLLI et al., 2014), auxiliando na tomada de
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decisdes ao fornecer informagdes importantes para avaliacdo de um programa
(COSTA; CASTANHAR, 2003).

Nesse contexto, 0 MS, buscando ampliar o acesso e melhorar a qualidade
dos servicos de saude oferecidos aos cidadaos pela APS instituiu, no ano de 2011, o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengcédo Basica (PMAQ-AB). A
adesdo a esse programa é voluntéria, dando autonomia ao municipio, junto com as
suas equipes da AB, na decisdo de aderir ou ndo ao programa (BRASIL, 2015a).

O PMAQ-AB ¢é organizado em quatro fases distintas, sucessivas e
complementares, configurando um ciclo continuo de melhoria do acesso e da
qualidade da APS. Ao final da avaliacdo as equipes de saude da familia (eSF) sao
certificadas de acordo com seu desempenho (BRASIL, 2015b). Esse programa
vincula o pagamento por performance conforme o desempenho alcancado na
implantagcdo e no desenvolvimento dos elementos avaliados (PINTO; SOUSA,
FERLA, 2014).

Vale ressaltar que o PMAQ-AB possui um conjunto de indicadores dedicados
a avaliacdo de aspectos da Assisténcia Farmacéutica (AF), principalmente quanto a
disponibilidade de medicamentos, que possibilita o conhecimento sobre essa
tematica na APS (MENDES et al., 2014).

O acesso universal e igualitario a AF implica no acesso do usuério as acoes e
servicos de saude do SUS e ao medicamento prescrito em consonancia com a
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Essa lista compreende a
selecéo e a padronizacdo de medicamentos indicados para atendimento de doencas
ou agravos no ambito do SUS (BRASIL, 2011d).

A AF, dentro do SUS, nos ultimos anos, passou por modificagdes na sua
organizacdo em decorréncia da ampliacdo do acesso, da populacdo, ao sistema de
saude publico. Essas mudancas foram essenciais para aumentar a cobertura de
fornecimento gratuito de medicamentos, além de racionalizar os gastos (OLIVEIRA;
ASSIS; BARBONI, 2010). Portanto, as a¢gbes que compdem a AF s&o intersetoriais e
interdisciplinares, de modo a beneficiar o sistema de salude e, especialmente, as
populacdes as quais se destinam tais praticas (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

No Brasil, o fornecimento de medicamentos inicialmente era centralizado na
Central de Medicamentos (CEME) (MARIN et al., 2003). A reestruturacdo da AF
ocorreu com a publicacdo da Politica Nacional de Medicamentos (PNM) no ano de
1998 (BERMUDEZ et al, 2018). A partir da PNM se inicia, no SUS, a
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descentralizacdo da gestdo da AF, definindo a responsabilidade dos trés niveis de
governo na gestdo das acgdes (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

A PNM tem como proposito garantir a seguranca, eficacia e qualidade dos
medicamentos, além de promover seu uso racional e o acesso da populagcéao
agueles considerados essenciais (VASCONCELOS et al., 2017).

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) reforca o carater
amplo da AF como parte integrante do cuidado assistencial aos pacientes, com
acOes voltadas para a promocgao, prevencao e recuperacdo de saude (BARBOSA et
al., 2017).

Oliveira, Assis e Barboni (2010) afirmam que foi necesséario um arcabouco
legal, no Brasil, para promover a descentralizacdo da gestdo da AF e assegurar o
fornecimento de medicamentos. Com isso, o financiamento das acdes de AF é
responsabilidade dos trés entes da federacdo (COSTA et al., 2017b).

Nesse contexto, de acordo com a OMS a garantia do acesso a medicamentos
essenciais esta contemplada no Plano de Acdo Global para DCNTs 2013-2020
(WHO, 2015). Alvares e colaboradores (2017) reforcam que garantir 0 acesso aos
medicamentos na APS contribui para promover, recuperar e prevenir os problemas
de saude mais prevalentes na populacao.

Vale ressaltar que o acesso e 0 uso de medicamentos interferem na evolucao
dos pacientes hipertensos e diabéticos, por retardar ou prevenir complicacdes
graves ou lesdes de 6rgaos alvo (FREITAS et al., 2018). Assim, 0 acesso a terapia
medicamentosa como parte da integralidade do cuidado permite controlar a doenca,
diminuir a morbimortalidade e melhorar a qualidade de vida dos portadores desses
agravos (MATTA et al., 2018).

No Brasil, a ampliacdo do acesso a terapia medicamentosa, aos pacientes
acometidos por DCNT, é parte da integralidade do cuidado, visto que esse tipo de
agravo constitui um problema de saude de elevada magnitude (MALTA; MORAIS-
NETO; SILVA JUNIOR, 2011). O aumento dessas doencas no pais se deve, entre
outras causas, ao envelhecimento populacional observado nos Uultimos anos
(COSTA et al., 2017a).

O presente trabalho traz como objetivo avaliar, em nivel nacional, se a
disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos tem relacao
com o cuidado prestado aos usuarios com hipertensao e diabetes e com a estrutura

de materiais nos servicos publicos de saude. A avaliacdo dessa associacao



24

possibilitara um melhor entendimento sobre essa tematica, além de contribuir para o
planejamento das a¢fes em saude por meio da qualificacdo da APS, o que
favorecera a melhoria da assisténcia a saude e da AF, além da racionalizacdo de

gastos nos sistemas de saude.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS — DCNT

As DCNT constituem um dos maiores desafios para a saude e
desenvolvimento mundial (WHO, 2014). Esse grupo de doencas é considerado uma
epidemia, na atualidade, além de constituirem um grave problema de saude publica
(BRASIL, 2018a).

O aumento dos indicadores epidemiolégicos relacionados as DCNT, tanto no
Brasil como em outros paises do mundo, aponta a necessidade de reforco das
acOes relacionadas a APS (CESSE et al., 2016). Assim, percebe-se que as DCNT
exigem acdes dos servicos de saude especialmente na APS (SATO et al., 2017).

As DCNT englobam diversos tipos de doencas, dentre eles: cardiovasculares
(como ataques cardiacos e acidente vascular cerebral); doencas respiratérias
cronicas; diabetes; cancer e outras. Para reduzir o impacto das DCNT nos individuos
e na sociedade, € necessaria uma abordagem global, de modo que todos os setores
publicos colaborem para reduzir os riscos associados a esses agravos e promovam
intervencdes para prevenir e controla-los. Ainda, a gestdo das doencas crbnicas
inclui a deteccao, rastreio, tratamento e o acesso a cuidados paliativos para as
pessoas necessitadas. As intervencdes essenciais de grande impacto nas DCNT
podem ser realizadas através de uma abordagem de cuidados de saude primarios,
para reforcar a deteccéo precoce e o tratamento oportuno (WHO, 2018).

De acordo com os dados da OMS, as DCNT foram responséveis por 41
milhdes de 6bitos o que equivale a 71% do total de mortes no mundo (WHO, 2018).
No Brasil, em consonancia com as estatisticas internacionais, a principal causa de
morte também esta relacionada as doencas crénicas. No ano de 2014 foi
contabilizado um total de 1.318.000 mortes das quais 74% referem-se a DCNT. Com
relacdo a proporcdo de mortes em ambos 0s sexos para todas as idades, 31%
relacionam-se a doencas cardiovasculares e 6% com diabetes mellitus. Além disso,
o relatério ainda apresenta os dados de probabilidade de morrer na faixa etaria entre
30 e 70 anos em decorréncia das quatro principais DCNT, que é de 19% (WHO,
2014).

Ainda, os resultados extraidos do sistema de vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico (VIGITEL), no ano de

2017, apontam que, no conjunto das 27 capitais brasileiras, a frequéncia de
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diagnostico médico de hipertensdo arterial foi de 24,3% e com relagdo ao
diagnostico médico prévio de diabetes foi de 7,6% (BRASIL, 2018a).

Costa e colaboradores (2017a) descrevem que o aumento da prevaléncia de
doencas crbnicas no Brasil, nos dltimos anos, especialmente a hipertensdo e
diabetes, dentre outras, ocorre em decorréncia do envelhecimento acelerado e
crescente da populagéo brasileira.

Em funcdo da importancia desse assunto e seu impacto sobre os sistemas de
salude e na sociedade, no ano de 2011, a ONU realizou a reunido, em que
participaram os lideres mundiais, para discutir um plano de agéo global sobre esse
tema. Essa reunido originou uma declaragdo politica, na qual os paises-membros
pactuaram se empenhar para impedir o crescimento das DCNT com acdes de
prevencdo dos fatores de risco primordiais e garantia de assisténcia apropriada a
saude dos pacientes. Nessa declaracdo, a OMS prop6s um conjunto de metas e
indicadores para que os avancos na resposta as DCNT fossem monitorados (WHO,
2014).

Assim, como resposta ao desafio das DCNT e com objetivo de expandir e
melhorar o empenho do Brasil sobre essa tematica o MS anunciou, em 2011, um
plano de acdo nacional. Nesse plano para o enfrentamento das DCNT no pais, no
periodo de 2011 a 2022, foram deliberadas e priorizadas as acdes e o0s
investimentos necessarios ao combate dessas doencas. O plano de acédo define
diretrizes e acdes em vigilancia, informacédo, avaliacdo e monitoramento; promoc¢ao
da saude; e cuidado integral que abrange a ampliacdo do acesso a medicamentos
para tratamento das DCNT no pais (MALTA; MORAIS-NETO; SILVA JUNIOR,
2011).

Tendo em vista, a magnitude de morbimortalidade das DCNT, além desse
plano, no Brasil, 0 MS implantou importantes ferramentas como o VIGITEL (BRASIL,
2018a), e os cadernos de atencdo basica para atencdo as doencas cronicas em
geral, e cadernos especificos para HAS e DM (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c;
BRASIL, 2014b).

Os autores Malta, Morais Neto e Silva Junior (2011) reforcam que o MS tem
efetivado politicas relevantes de enfrentamento das doengas cronicas, com énfase
para a Organizacdo da Vigilancia de DCNT. A finalidade dessa politica é
compreender a distribuicdo, amplitude e tendéncia desses agravos e seus fatores de

risco, além de apoiar as politicas publicas de promoc¢ao da saude. Nesse contexto, é
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importante frisar que as mortes prematuras por DCNT sdo largamente evitaveis
pelos governos que estabelecem medidas simples para redugéo dos fatores de risco
dessas doencas (WHO, 2014).

No Brasil, as intervencdes publicas e de controle das DCNT na APS,
englobam a ampliacdo do fornecimento gratuito de medicamentos (MENGUE et al.,
2016). Tavares et al. (2016) reforcam que a maioria das DCNT pode ser controlada
por meio da utilizacdo de medicamentos, e que o0 acesso e uso adequado sao
condi¢cBes essenciais para 0 sucesso terapéutico.

Deste modo, o entendimento sobre as fontes de fornecimento de
medicamentos para tratamento das DCNT, como a hipertensdo e diabetes, permite
avaliar em que proporcdo os servicos publicos de saude estdo sendo capazes de
fornecer servicos de AF aos pacientes portadores dessas enfermidades (MENGUE
et al., 2015).

Medina et al. (2014), consideram a emergéncia das doencas crbnicas como
um problema de saude publica relevante que tem colocado em debate o processo
de trabalho e as praticas em saude das equipes na APS, que provavelmente podem
estar centradas em formas de organizacdo que ndo atendem as necessidades da
populacdo acometida por problemas crénicos.

Mendes (2018) menciona que as doengas cronicas que tem curso mais ou
menos longo exigindo respostas e intervencdes continuas, proativas e integradas
dos sistemas de saude, dos profissionais de salde e dos usuarios para o seu
controle efetivo, eficiente e com qualidade. No entanto, 0 SUS ndo esta preparado
para o enfrentamento desses agravos. A principal razdo é que ainda se
desconhecem e, portanto, ndo se praticam em escala, os modelos de atencdo a
salude que sao efetivos na atencédo a essas condicées.

O primeiro modelo de atencdo as condicdes foi desenvolvido originariamente
nos Estados Unidos sendo denominado Chronic Care Model. Ele foi largamente
difundido e tem sido aplicado na maioria dos paises desenvolvidos e em alguns em
desenvolvimento. Esse modelo propde mudangas concomitantes em seis elementos
dos sistemas de atencéo a saude: a organizacao da atencdo a saude, o sistema de
informacéo clinica, o desenho do sistema de prestacdo de servicos, apoio ao
autocuidado e as relagbes com a comunidade. Sob a forma de um modelo
expandido, foi utilizado em paises que adotam sistemas publicos universais como
Canada e Reino Unido (MENDES, 2018).
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No Brasil, sob influéncia desse modelo, entre outras experiéncias
internacionais, como o modelo da piramide de riscos e 0 modelo da determinacao
social da saude de Dahlgren e Whitehead, Mendes construiu um modelo de atencéo
as condicfes cronicas para o SUS. O modelo nacional surge como resposta a um
sistema voltado para a atencdo as condi¢cdes agudas, e apresenta-se estruturado a
partir da estratificacdo em cinco niveis: o primeiro nivel da promoc¢do da saude, o
segundo nivel da prevencdo das condicdes cronicas de saude, o terceiro e quarto
niveis de estratificacdo de risco das condicbes cronicas e um quinto nivel, com
atuacao sobre pessoas com condi¢gdes cronicas de alta complexidade, por meio da
tecnologia de gestéo da clinica (MENDES, 2018).

Diante do exposto, considera-se que as DCNT demandam um cuidado
integral e continuado durante todo o ciclo de vida do individuo e interacdo constante
com os servicos de saude (CESSE et al.,, 2016). Assim, 0 acompanhamento dos
agravos crénicos implica a utilizacdo de servicos de saude em todos os niveis de
complexidade, exigindo um grande esforco na coordenacédo do cuidado de modo a

garantir uma atencdo a saude oportuna e de qualidade (MENDONCA et al., 2018).

2.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Um importante marco historico da APS foi a Conferéncia Internacional sobre
essa tematica, organizada pela OMS e pelo Fundo das Nacbes Unidas para a
Infancia, realizada, no ano de 1978, em Alma-Ata. Com a Declaracédo de Alma-Ata, a
saude foi reconhecida como direito fundamental do ser humano e uma das metas
sociais mundiais mais relevantes (GIOVANELLA; MEDONCA, 2012).

O entendimento focalizado e seletivo de APS foi se transformando aos
poucos, com a Declaracdo de Alma-Ata, em uma concepcao abrangente de modelo
assistencial integrado ao sistema de saude para enfrentar necessidades individuais
e coletivas (MEDONCA et al., 2018). A APS ao final da Conferéncia de Alma-Ata foi
definida como:

Atencgdo essencial & salude baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possam arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminacao.
E parte integral do sistema de salde do pais, do qual é funcéo
central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
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individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, levando a atencdo a saude o mais préximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atencdo continuada a saude (World
Health Organization, 1978).

Assim, esse nivel de cuidado € o primeiro componente de um processo
continuo de assisténcia a saude que engloba a prevencdo, a promoc¢ao, a cura e a
reabilitacdo (GIOVANELLA; MEDONCA, 2012).

O modelo abrangente de avaliagdo da APS, proposto por Barbara Starfield
(2002), baseia-se em atributos da APS, sendo estes essenciais e derivados. Os
atributos essenciais da APS sao: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo. Ja os atributos derivados englobam a centralidade na familia,
orientacdo comunitaria e competéncia cultural.

Com relacéo aos atributos essenciais, pode-se dizer que o primeiro contato se
refere ao uso e acessibilidade do servico de salde pelo usuério para atender sua
necessidade em saude. A longitudinalidade pressupe vinculo entre a populacéo e o
servico/profissional de salude ao longo do tempo. Ja a integralidade implica em
atender as necessidades em saude dos individuos em todos os niveis de atencdo,
incluindo o encaminhamento para servicos secundarios e terciarios para manejo
definitivo de problemas especificos e para servicos de suporte fundamentais. A
coordenacdo compete a garantia da continuidade da atencdo dentro da rede de
servicos (STARFIELD, 2002).

Starfield (2002) considera que o alcance da qualidade das acdes da APS
resulta em trés aspectos adicionais que séo o0s atributos derivativos. A centralizacao
na familia que considera o contexto e a dindmica familiar para avaliar as
necessidades de atencdo integral a saude e, o conhecimento dos padrées de
adoecimento nas familias, que pode elucidar a etiologia e resposta a terapia. Com
relacdo a orientacdo para comunidade, considera-se o contexto social no qual o
individuo esté inserido, entendendo as caracteristicas de saude da comunidade e
dos recursos nela disponiveis. Essa abordagem avalia de forma mais ampla as
necessidades de saude do que aquela baseada apenas nas interagcbes com 0s
pacientes ou com suas familias. JA na competéncia cultural deve-se reconhecer e
atender as necessidades em saude dos diferentes grupos populacionais.

Vale ressaltar que no ano de 2018, em que se comemorou 40 anos da

Declaracdo de Alma-Ata, realizou-se em Astana a Conferéncia Global sobre Atengéo
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Priméria & Saude. A Declaracédo de Astana tem recebido fortes criticas, pois enfatiza
o alcance da cobertura universal em saude, que configura uma cesta de servigos
restrita a ser contratada, afastando da concepcao da APS integral e do direito a
saude alcancados com Alma-Ata (GIOVANELLA et al., 2019).

A APS tem, no sistema de saude publico brasileiro, uma longa trajetoria que
se iniciou nos anos 20 do século passado (ARANTES; SHIMIZU; MERCHAN-
HAMANN, 2016). No pais, desde o inicio da década de 90 tém sido implementadas
politicas com a finalidade de construir um sistema de saude publico e universal
(MENDONCGCA et al., 2018).

Portanto, com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a saude foi
reconhecida como um direito social e dever do Estado. Esse direito foi
institucionalizado com a criagcdo do SUS, regulamentado pelas Leis Orgéanicas n.°
8.080/90 e n.° 8.142/90. A Lei n° 8.080 estabelece a organizacao basica das acbes e
dos servicos de saude assegurando, dentre outros campos de atuacdo, 0O
provimento da assisténcia terapéutica integral, incluindo a farmacéutica
(VASCONCELOS et al., 2017).

Com a criagdo do SUS, a saude passou a ser um direito dos cidadaos,
garantido por meio de politicas sociais e econdmicas, 0 acesso universal e igualitario
as acdes e servicos de saude para sua promocao, protecéo e recuperacao (BRASIL,
1988).

Assim, no Brasil, a APS, designada, apés implementacdo do SUS, como AB,
foi estabelecida em uma concepcdo de atencdo a saude integral (GIOVANELLA;
MENDONCGCA, 2012) e gradualmente implantada no SUS desde 1988. Esses termos
Atencdo Basica (AB) e Atencdo Primaria a Saude - APS, nas atuais concepcdes,
podem ser considerados como termos equivalentes (BRASIL, 2017a).

A implementacgdo do SUS foi orientada pela NOB que estabeleceu os critérios
para o repasse de recursos para Atencdo Basica além de apoio para que 0s
municipios implantassem a gestéo dos servicos de saude e os programas Saude da
Familia e agentes comunitarios de saude. Vale ainda destacar que esse Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), lancado em 1991, e o Programa de
Saude da Familia (PSF) em 1994 foram importantes para aprimorar e consolidar a
APS (MENDONCA et al., 2018).

Assim, o fortalecimento da AB aconteceu em meados da década 90 com a

NOB 96. A NOB 96 consolidou a descentralizacdo do SUS estabelecendo o pleno
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exercicio dos municipios na funcdo de gestores dos servigos de saude. Além disso,
estabeleceu o Piso de Atencdo Béasica (PAB) com componente fixo e outro variavel
para reorganizacdo do modelo de atencdo a saude. O PAB fixo consiste em uma
transferéncia de recursos destinados ao custeio de procedimentos e acbes de
assisténcia basica. Esse recurso € transferido do Governo Federal aos municipios e
consiste em um valor per capita nacional baseado na popula¢cdo municipal. Ja o PAB
variavel refere-se a incentivos especificos vinculados a implantacdo de programas
recomendados pelo MS (CASTRO; MACHADO; LIMA, 2018).

Ao longo dos anos de implantacdo do SUS foram elaboradas PNABs
valorizando a AB, sendo que a primeira foi publicada no ano de 2006 passando por
varias reformulacdes até a publicacdo da PNAB vigente em 2017. A PNAB de 2006
alterou o conceito de PSF para o de Estratégia Saude da Familia, considerando a
saude da familia como o principal dispositivo para reorientacdo do modelo
assistencial de APS (FAUSTO; ALMEIDA; BOUSQUAT, 2018).

A PNAB revisada em 2011 reforcou a incorporacdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia, criados em 2008, com objetivo de ampliar o escopo e a
resolutividade das acBes da APS, porta de entrada principal do usuario no SUS, e
destacou as Redes de Atencdo a Saude como eixo de ordenacdo da integralidade
do cuidado. Essa PNAB também incorporou as Equipes de Saude da Familia
ribeirinhas e unidades basicas de saude fluviais, além da presenca de profissionais
de saude bucal nas equipes de Saude da Familia e agentes comunitarios de saude,
regulamentou os Consultérios de Rua e o Programa Saude na Escola no ambito da
APS (BRASIL, 2011a).

Segundo a legislacao vigente do MS a Atencao Basica € definida como:

[...] o conjunto de a¢des de saude individuais, familiares e coletivas
gue envolvem promocado, prevencao, protegdo, diagnoéstico, tratamento,
reabilitagdo, reducao de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestao
qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populacéo
em territério definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade
sanitaria (BRASIL, 2017a).

De acordo com a PNAB vigente, para o desenvolvimento desse conjunto de
acOes e servigos, a AB possui principios e diretrizes norteadores. Os principios
incluem: universalidade, equidade e integralidade e as diretrizes sao: regionalizacao
e hierarquizacao, territorializacdo, populacdo circunscrita, cuidado centrado na

pessoa, resolutividade, longitudinalidade do cuidado, coordenacdo do cuidado,
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ordenacéo da rede e participagdo da comunidade. Essa portaria vigente reforca que
a APS é porta de entrada preferencial do SUS e o elo de comunicacdo com a rede
de atencédo a saude além de coordenar o cuidado e ordenar as acdes e servicos
disponibilizados na rede. No entanto, uma das principais alteracdes trazidas nessa
nova edicdo da PNAB é o rompimento da prioridade dada a ESF como modelo de
organizacdo da AB (BRASIL, 2017a).

O texto vigente da PNAB apresenta algumas alteragcbes como: alteracdo da
carga horaria dos profissionais médicos, do nimero de ACS necessarios, do nimero
de pessoas por equipe e da forma de financiamento (BRASIL, 2017a).

Com relacdo a carga horaria dos médicos, o texto vigente retira a
possibilidade de equipes terem médicos com carga horaria semanal de 20 horas e
30 horas, ficando apenas 40 horas semanais para todos os profissionais (BRASIL,
2017a).

No tocante ao numero de ACS por equipe observa-se que na PNAB anterior,
publicada em 2011, exigia-se que cada equipe deveria ter quantidade de ACS
suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, sendo considerado o minimo
de 4 (quatro) ACS por equipe. J& o documento de 2017 reduz o nUmero minimo para
1 (um) ACS por equipe e recomenda cobertura populacional total apenas em areas
de dispersao territorial ou de elevada vulnerabilidade social (BRASIL, 2011a;
BRASIL, 2017a).

A recomendacédo de pessoas por equipe também é modificada. Enquanto a
PNAB 2011 fazia mencdo apenas ao limite maximo de 4.000 pessoas/equipe e
3.000/equipe como média recomendada, a PNAB 2017 coloca que cada equipe de
saude da familia deve ser responsavel por 2.000-3.5000 pessoas. Ressalta-se,
porém, que as duas publicagcdes continuam sugerindo que esse numero esteja
alinhado as questdes de vulnerabilidade do territério (BRASIL, 2011a; BRASIL,
2017a).

Em se tratando do financiamento, destaca-se que a maioria das
responsabilidades das esferas federal, estadual e municipal sdo mantidas. A
agregacgéao trazida pela PNAB 2017, neste item, & a previsdo de modalidade de
financiamento federal com recursos condicionados a abrangéncia da oferta de acdes
e servicos (BRASIL, 2017a).

Portanto, a APS é direcionada a atender as condigfes clinicas mais comuns e

resolver a maioria dos problemas de saude de uma populacdo (GIOVANELLA,
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MEDONCA, 2012). Ainda, a resolutividade, nesse nivel de atencado, seria de 90%
até 95% em uma rede integrada e qualificada de atencdo em saude (MENDES,
2018).

Diante do exposto, a APS tem sido considerada a melhor estratégia para
enfrentamento da maioria das DCNT (BRASIL, 2011b) e tem um importante papel no
sistema de saude mundial, tendo no Brasil a funcdo de coordenadora da rede de
atencdo a saude (FREITAS et al., 2018) servindo como base para 0 seu

ordenamento e para a efetivacao da integralidade do cuidado (BRASIL, 2017a).

2.3 AVALIACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

De acordo com Contandriopoulos et al. (1997) a conceituacdo de avaliacdo de
programas publicos surgiu no periodo pos Segunda Guerra Mundial em funcéo da
preocupacao de otimizar os gastos publicos. Ja a partir da década de 70 verifica-se
a necessidade de avaliar as acdes de saude para conter os gastos com o setor
devido a reducédo do crescimento econémico e dos gastos dos Estados com esses
servicos. A definicdo de avaliagdo adotada pelos autores é:

“Avaliar consiste fundamentalmente em fazer um julgamento de
valor a respeito de uma intervencdo ou sobre qualquer um de seus
componentes, com 0 objetivo de ajudar na tomada de decisbes. Este
julgamento pode ser resultado da aplicacdo de critérios e de normas
(avaliagdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento cientifico
(pesquisa avaliativa)” (Contandriopoulos et al.,1997 p.31).

Donabedian (1988), na avaliacdo da qualidade de um servico de saude,
distribuiu um conjunto de variaveis de grande importancia e sistematizou de acordo
com trés caracteristicas: estrutura, processo e resultados. A estrutura envolve
aspectos relacionados aos recursos materiais, humanos e estrutura organizacional.
Ja o processo se refere as acdes dos pacientes e profissionais nos cuidados em
saude, enquanto os resultados apontam os efeitos do cuidado sobre o estado de
saude de pacientes e populacoes.

O conceito de qualidade mais utilizado, para avaliacdo dos servi¢cos de saude,
foi citado por Donabedian (1990) como os sete pilares da qualidade: a eficacia
(capacidade do cuidado em condi¢des ideais); a efetividade (resultado alcangado, ou
seja, 0 grau em que se alcanca o nivel de melhoria); a eficiéncia (obter melhoria na
saude com menor custo); a otimizacado (equilibrio entre custo e beneficios das

acOes); a aceitabilidade (adaptacdo do cuidado as preferéncias, expectativas e
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valores dos pacientes e de suas familias); a legitimidade (aceitabilidade do cuidado
da forma com que é visto pela sociedade); e a equidade (principio pelo qual se
determina o que é justo ou razoavel na distribuicdo do cuidado e de seus beneficios
entre os membros de uma populacéo).

A terminologia qualidade se refere ndo apenas ao sentido de qualidade da
atencdo, mas também ao contentamento com 0s servi¢os, aos custos da atencéo, a
qualificacdo da equipe de saude, a seguranca, a adequacdo dos equipamentos e
ambiéncia das unidades de saude que colaboram na prestacdo do servico. Assim,
um cuidado de alta qualidade ndo se restringe apenas ao manejo da doencga, mas
considera acbes de prevencao de agravos e promoc¢do da saude (STARFIRLD,
2002).

Contandriopoulos e colaboradores (1997) afirmam que os objetivos de uma
avaliacdo sdo inumeros e citam quatro objetivos oficiais: objetivo estratégico que
auxilia no planejamento e na elaboracdo de uma intervencao; objetivo formativo que
fornece dados para melhoria de uma intervencédo implementada; objetivo somativo
gue avalia se a intervencdo deve ser mantida, modificada ou descontinuada em
decorréncia do seu impacto e, o objetivo fundamental que colabora para a melhoria
dos conhecimentos.

Dentro desse contexto, avaliar os programas sociais de maneira sistematica,
continuada e eficaz pode ser uma ferramenta fundamental na obtencdo de melhores
resultados, além de possibilitar uso adequado e controle dos recursos empregados,
fornecendo informacbes para elaboracdo de politicas mais consistentes (COSTA;
CASTANHAR, 2003).

Além disso, a avaliacdo de programas de saude € extremamente relevante
nas acdes de planejamento e gestdo das politicas publicas (FEITOSA et al., 2016).
De acordo com Costa e Castanhar (2003) a avaliacdo tem como finalidade conduzir
a tomada de deciséo, fornecendo informacdes Uteis para avaliar os efeitos de uma
politica ou programa com relacdo a continuidade, necessidade de adequacdes e até
mesmo sua interrupgao.

Com relacédo ao cenario brasileiro, historicamente, a avaliagdo das politicas
publicas e, em particular, das sociais nao era preocupac¢ao da administracao publica.
No entanto, existem evidéncias que partir de meados da década de 1980, esse
desinteresse diminuiu em fungdo das profundas mudancas observadas tanto na
sociedade quanto no pais (COSTA; CASTANHAR, 2003). O investimento na
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instituicho de uma cultura avaliativa, no territério nacional, faz com que a
organizacdo das acodes, desenvolvidas nos servicos extensos e heterogéneos da
AB, esteja focada para a avaliacdo (CASTANHEIRA et al., 2014).

2.3.1 Avaliacédo da APS

A avaliacdo de servigcos de saude € notoria, nos Ultimos anos, no cenario
nacional. Apesar desse avanco evidente, ainda existem poucos estudos,
especialmente no que se refere a avaliacdo de programas voltados ao controle das
doencas cronicas ndo transmissiveis. Com as mudancas decorrentes da transi¢cao
demografica e epidemioldgica pelo qual vem passando o Brasil nas ultimas décadas,
as pesquisas envolvendo essa temética deveriam ser priorizadas (COSTA,; SILVA E
CARVALHO, 2011).

De acordo com Fracolli e colaboradores (2014) as pesquisas sobre avaliacao
da APS sdo escassas, considerando suas peculiaridades em nivel nacional e
internacional.

A avaliacdo da APS fornece uma resposta ao aumento dos custos e
mudancas de demanda resultante da transicdo demogréafica e epidemioldgica, além
de melhorar a relacdo custo-eficacia do sistema como um todo, fornecendo servigos
de saude adequados e responsivos para populacao (WHO, 2010).

Ainda, no contexto de complexidade da APS a sua avaliagcdo constitui uma
importante ferramenta de resposta as necessidades de informacdes de seus
gestores (STEIN, 2013).

A avaliacdo das acbes da APS aponta as fragilidades que dificultam sua
organizacdo e operacionalizacdo rumo a resolubilidade almejada para o servico
(MICLOS; CALVO; COLUSSI, 2015). Segundo Castanheira et al. (2014) as
avaliacdes em saude estdo em constante estruturacdo de conceitos e métodos.

O uso de instrumentos de avaliacdo na APS possibilita conhecer as
percepcdes dos diferentes atores envolvidos, os modelos de atencéo, as acdes de
cuidado utilizado e o gerenciamento em saude que vem sendo implementado na
APS no contexto nacional e internacional (FRACOLLI et al., 2014).

Os principais instrumentos validados que avaliam a APS foram identificados
por Fracolli e colaboradores (2014) em seu estudo de revisdo sistematica, sendo os
cinco principais: WHO Primary Care Evaluation Tool (PCET); ADHD Questionnaire

for Primary Care Providers (AQ-PCP); General Practice Assessment Questionnaire
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(GPAQ); PACOTAPS (Primary Health Care Software) e, PCATools (Primary Care
Assessment Tool).

O instrumento PCET tem sido empregado em muitos paises que estdo
reformulando a area de saude. Essa ferramenta, criada pela OMS, objetiva
proporcionar uma abordagem estruturada baseada nas funcionalidades dos
sistemas de saude, como governanca, financiamento e geracdo de recursos, bem
como as caracteristicas de um bom atendimento primario como: a acessibilidade, a
integralidade, a coordenacéo e a continuidade (FRACOLLI et al., 2014).

Com relagédo ao AQ-PCP, ele foi elaborado para analisar as percepcdes dos
prestadores de cuidados priméarios com relagcdo ao papel que desempenham nas
atividades clinicas desenvolvidas no cuidado de criancas com transtorno de déficit
de atencéo e hiperatividade (FRACOLLI et al., 2014).

O terceiro instrumento, PACOTAPS, € um aplicativo para APS que sugere a
associacdo de duas areas de conhecimento: a Epidemiologia e a Informética. Essa
ferramenta permite realizar andlises a partir de dados secundarios, visando auxiliar
0s gestores em tomada de decisdes, principalmente no gerenciamento das
Unidades Basicas de Saude (UBS) (FRACOLLI et al., 2014).

Outro instrumento € o GPAQ, um questionario desenvolvido em uma
universidade no Reino Unido que auxilia no entendimento da percepcdo dos
pacientes sobre os cuidados primarios prestados pelos médicos. Esse questionario
converge sua avaliacdo em aspectos da pratica geral como acesso, fatores
interpessoais e continuidade do cuidado (FRACOLLI et al., 2014).

O instrumento PCATools foi desenvolvido por Starfield e colaboradores (2001)
baseado no modelo de avaliacdo da qualidade de servicos de saude proposto por
Donabedian (1988). Este modelo de avaliacdo consiste em mensurar 0s aspectos de
estrutura, processo e resultados dos servicos de salde. O questionario possui itens
relacionados aos sete atributos da APS sendo que alguns atributos sédo formados
por subdimensdes, como acesso (primeiro contato e utilizagdo), integralidade
(servicos recebidos e servicos disponiveis) e coordenacéo (sistema de informacéo e
fluxo de usuarios) (FRACOLLI et al., 2014).

O dltimo instrumento citado por Fracolli e colaboradores (2014), em seu
estudo, € o European Task Force on Patient Evaluationof General Practice Care

(EUROPEP) desenvolvido para fornecer informacdes para o aperfeicoamento da
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pratica, do desempenho e da organizacédo dos cuidados dos médicos de familia da
APS.

Com relacdo aos instrumentos citados por Fracolli e colaboradores (2014),
dois tém sido utilizados no Brasil, a saber: PCATools e 0 EUROPEP, sendo que o
primeiro prevalece como instrumento mais utilizado no territério brasileiro para
avaliar a APS. A maior utilizacdo do PCATools se deve ao seu maior
reconhecimento, aceitacdo e validacdo no ambito internacional (FRACOLLI et al.,
2014).

Prates e colaboradores (2017) em uma pesquisa de revisdo sistematica
analisaram os estudos que avaliaram o desempenho dos servicos de APS mediante
uso do instrumento PCATool na perspectiva do usuario, em ambito mundial. Esta
revisdo evidenciou que a maioria dos estudos elencados foram realizados no Brasil
e o Canada foi a segunda maior representatividade na amostra. De acordo com 0s
autores, considerando o modelo de atencdo primaria abordado no PCATooL,
verifica-se a necessidade de fortalecimento dos componentes processo e estrutura
para melhor desempenho da APS (PRATES et al., 2017).

Outro estudo nacional utilizou o instrumento PCATooL avaliando a
coordenacdo da APS mediante a aplicacdo desse instrumento aos profissionais da
ESF e usuérios do servico (CARNEIRO et al., 2014).

Existem muitos estudos que utilizaram o PCATooL como ferramenta de
avaliacdo da qualidade dos servicos de APS (BARA et al., 2015; FERREIRA et al.,
2016; HAUSER et al.,, 2013; OLIVEIRA et al.,, 2013; MARTINS et al., 2016;
NASCIMENTO et al., 2019; PENSO et al., 2017; SOUZA et al., 2019).

Ainda, Brandao, Giovanella e Campos (2013) adaptaram e aplicaram um
instrumento de avaliacdo da satisfagdo na perspectiva do usuario, para a equipe saude da
familia, tendo por base do modelo europeu de avaliagdo da qualidade em APS o EUROPEP.

Uma outra maneira de avaliar a APS, citada por Miclos, Calvo e Colussi
(2015), é a utilizagdo de um indicador sintético, produzido pelo Nucleo de Extenséo
e Pesquisa em Avaliacdo em Saude da Universidade Federal de Santa Catarina.
Este indicador € constituido de dois aspectos: gestdo do sistema municipal de saude
e provimento da AB. Essas dimensdes refletem as obrigagbes do municipio no
acesso igualitario e universal aos servicos de promocao, prevencao e recuperagcao

da saude e reducdo do risco de doencas e de outros agravos.
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Castanheira e colaboradores (2011) apresentaram, em seu estudo, O
questionario de Avaliagdo da Qualidade de Servicos de Atencdo Baésica. Esse
instrumento soma-se as iniciativas de melhoria da qualidade da APS centradas em
avaliacdes de processo e possui indicadores sobre a oferta, organizacéao do trabalho
assistencial e programatico e gerenciamento.

No Brasil, além da utilizacdo dos instrumentos PCATools e EUROPEP o
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
(PMAQ-AB) esta sendo usado para avaliar a APS (FRACOLLI et al., 2014). Este
instrumento busca ampliar o acesso e melhorar a qualidade da APS, com garantia
de um padrdo de qualidade comparavel em todo territorio brasileiro permitindo maior
transparéncia e efetividade das acfGes governamentais dirigidas a AB (BRASIL,
2014a).

2.3.1.2 PMAQ

O PMAQ-AB € uma das propostas elaboradas pelo MS, no contexto da
estratégia Saude Mais Perto de Vocé, com o objetivo de expandir a capacidade de
gestao, tendo em vista a analise do acesso e da qualidade das acdes de saude no
ambito da APS nos trés niveis de governo (BRASIL, 2015a; MEDRADO;
CASANOVA; OLIVEIRA, 2015).

O PMAQ-AB foi instituido pela Portaria GM/MS 1.654 de 19 de julho de 2011,
que foi revogada pela Portaria n°® 1.645, de 2 de outubro de 2015. A principal
finalidade desse programa é induzir um maior acesso e melhoria da qualidade da
AB, com garantia de padrdes de qualidade nacional, regional e locais comparaveis,
de modo a possibilitar maior transparéncia e efetividade das agbes governamentais
voltadas a AB (BRASIL, 2015a).

De acordo com a legislacado vigente, sao diretrizes do PMAQ-AB:

| - definir pardmetro de qualidade, considerando-se as diferentes
realidades de saude, de maneira a promover uma maior resolutividade das
equipes de saude da atencao basica;

Il - estimular processo continuo e progressivo de melhoramento dos
padrdes e indicadores de acesso e de qualidade que envolva a gestéo, o
processo de trabalho e os resultados alcancados pelas equipes de saude da
atencédo basica;

[l - transparéncia em todas as suas etapas, permitindo-se o
continuo acompanhamento de suas acdes e resultados pela sociedade;

IV - envolver e mobilizar os gestores federal, estaduais, do Distrito
Federal e municipais, as equipes de saude de atencao basica e 0s usuarios
em um processo de mudanca de cultura de gestdo e qualificacdo da
atencao bésica;
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V - desenvolver cultura de planejamento, negociacdo e
contratualizacdo, que impligue na gestdo dos recursos em funcdo dos
compromissos e resultados pactuados e alcancados;

VI - estimular o fortalecimento do modelo de atencdo previsto na
Politica Nacional de Atencéo Basica, o desenvolvimento dos trabalhadores
e a orientacdo dos servicos em funcéo das necessidades e da satisfacao
dos usuérios; e

VII - carater voluntario para a adesao tanto pelas equipes de saude
da atencdo bésica quanto pelos gestores municipais, a partir do
pressuposto de que o seu éxito depende da motivacédo e proatividade dos
atores envolvidos (BRASIL, 2015a).

No pais ja foram realizados trés ciclos completos: o primeiro realizado entre
0s anos de 2012 a 2013; o segundo entre 2013 e 2014; e o terceiro entre 2015 e
2018. Nos dois primeiros ciclos, o procedimento foi constituido por quatro fases
complementares que serdo descritas a seguir: adesdo e contratualizagao,
desenvolvimento, avaliacdo externa e recontratualizagéo. No terceiro ciclo, iniciado
com adesdo das equipes em 2015, mas com avaliacdo externa adiada até 2017
devido a crise e as politicas de austeridade fiscal, as fases foram reagrupadas em
trés: adeséo e contratualizagédo, certificagao e recontratualizacéo. A partir do 3° ciclo,
realizado em 2017, a fase denominada de desenvolvimento passou a ser um eixo
estratégico transversal que deve ser realizado de forma permanente para o
aprimoramento continuo da qualidade (GIOVANELLA et al., 2018).

As quatro fases do 2° ciclo do PMAQ-AB se complementam e sucedem
configurando um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da AB
(BRASIL, 2015b). A representacdo esquematica de todas as fases do PMAQ esta

demonstrada na Figura 1.

Figura 1 - Representacdo esquematica dos ciclos do PMAQ*
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Fonte: Elaborado pela autora com dados de BRASIL, 2015b.
*PMAQ-AB — Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencéo Basica.
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A primeira fase do programa representa a etapa de formalizacdo da adeséao
mediante a contratualizacdo de compromissos e indicadores a serem pactuados
entre as eSF com 0s gestores municipais e, desses com o MS (BRASIL, 2015a).

A segunda fase, do PMAQ-AB, corresponde a etapa de desenvolvimento das
acOes que serdo efetivadas pelas eSF, pelos gestores municipais, estaduais e pelo
MS. Essa etapa tem a finalidade de assegurar mudancas da gestéo, do cuidado e da
gestédo do cuidado que acarretardo melhorias do acesso e da qualidade da AB. Essa
etapa é composta por quatro dimensdes, a saber: autoavaliagdo, monitoramento,
educacdo permanente e apoio institucional, que deverao ser estruturadas de forma
continua e sistematica (BRASIL, 2013a).

A autoavaliacdo € realizada pela eSF por meio de instrumentos oferecidos
pelo programa, como a Avaliacdo para Melhoria do Acesso e Qualidade (AMAQ), a
Avaliacdo de Melhoria da Qualidade (AMQ) ou outros deliberados e pactuados pelo
Municipio, Estado ou Regido de Saude. O processo autoavaliativo pode ser
entendido como uma etapa inicial para a reorganizacdo da equipe e da gestéao,
tendo em vista a melhoria continua da qualidade dos servicos, além de potencializar
as demais etapas de desenvolvimento do PMAQ (BRASIL, 2015b).

O monitoramento dos indicadores € realizado pelas equipes de saude da
atencao basica, pelas Secretarias Municipais e Estaduais de Saude e pelo Ministério
da Saude em parceria com as Comissdes Intergestores Regionais a partir dos
indicadores de saude contratualizados na primeira fase do PMAQ-AB (BRASIL,
2015b).

A educacdo permanente atende as necessidades de educacdo continuada
das equipes por meio de acdes dos gestores dos trés entes federados. E, o apoio
institucional é uma estratégia de suporte as equipes de saude pelos municipios e a
gestdo municipal, pelas Secretarias de Estado da Saude e pelo Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) (BRASIL, 2015a).

Na avaliacdo externa, que ocorre na 32 fase do PMAQ, sao coletadas
informagdes para avaliar as condigcbes de acesso e de qualidade das eSF que
aderiram ao PMAQ. Esta fase € realizada pelas Instituicdes de Ensino e Pesquisa
gue prestam apoio ao MS por meio da constatacdo de evidéncias para um conjunto
de padrbes de qualidade previamente definidos. Essas instituicdes colaboraram com
a fase de avaliacdo externa, desde a elaboracdo do instrumento de avaliagédo, a

definicdo de estratégias até a aplicacdo dos questionarios nos municipios brasileiros
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(BRASIL, 2013a). Foram 41 instituicbes brasileiras de Ensino Superior e lideradas
por: Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), Universidade Federal da Bahia (UFBA),
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal de Pelotas
(UFPel), Universidade Federal do Piaui (UFPI), Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS), Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e
Universidade Federal de Sergipe (UFS) (BRASIL, 2015b).

A ferramenta utilizada na avaliagcdo externa estd estruturada em quatro

modulos, de acordo com o método de coleta das informacgfes (BRASIL, 2015b):

Médulo | - Observacdo na Unidade Basica de Saude, objetiva
avaliar as condi¢cBes de infraestrutura, materiais, insumos e medicamentos
da Unidade Basica de Saude.

Médulo II - Entrevista com o profissional da equipe de atencao
bésica e verificagdo de documentos na Unidade Bésica de Saude, objetiva
obter informagfes sobre processo de trabalho da equipe e a organizacdo do
servigo e do cuidado para 0s usuarios.

Médulo 11l - Entrevista com o usudrio na Unidade Béasica de Saude,
visa verificar a satisfacdo e percepcdo dos usuarios quanto aos servicos de
salde no que se refere ao seu acesso e utilizagdo.

Modulo eletrénicas - informa¢Bes complementares as coletadas nos
Médulos |, 11 e lll respondidas pelos gestores no Portal do Gestor (BRASIL,
2013a).

O instrumento de avaliacdo externa possui padrdes de qualidade que servem
para a certificacdo das equipes e, alguns padrbes que serdo utilizados para
levantamento de dados relevantes para o aprimoramento de estratégias que visem a
qualificacdo da AB (BRASIL, 2013a). Esse instrumento é formado por 893
indicadores de qualidade que objetivam auxiliar na elaboracdo e/ou aprimoramento
das politicas e programas relacionados e, também, para certificacdo das equipes
participantes do PMAQ-AB (BRASIL, 2015b). Dentre os indicadores, foi incluido um
conjunto dedicado a avaliacdo da assisténcia farmacéutica ao avaliar a
disponibilidade de medicamentos (MENDES et al., 2014).

Ao final da avaliagdo externa é realizada a certificacdo das eSF pelo MS,
Conselho Nacional dos Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) (BRASIL, 2013a). De
acordo com as portarias que regulamentam o PMAQ-AB as equipes sao

classificadas, a partir da avaliagdo externa, em quatro categorias (BRASIL, 2015b):

I. Desempenho insatisfatério: quando a equipe ndo cumprir com 0s
compromissos previstos na Portaria GM/MS n°® 1.654, de 19 de julho de
2011, e assumidos no Termo de Compromisso celebrado no momento da
contratualizacdo no PMAQ e com as diretrizes e normas para a organizacao
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da Atencgdo Basica, previstas na Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro

de 2011;

Il. Desempenho mediano ou abaixo da média: considerando a
distribuicdo da Curva de Gauss, 50% (cinquenta por cento) das equipes,
classificadas com os menores desempenhos, serdo consideradas com o
desempenho mediano ou abaixo da média;

[ll. Desempenho acima da média: considerando a distribuicdo da
Curva de Gauss, 34% (trinta e quatro por cento) das equipes, classificadas
com desempenho intermediario, serdo consideradas com o desempenho
acima da média; e

IV. Desempenho muito acima da média: considerando a distribui¢cdo
da Curva de Gauss, 16% (dezesseis por cento) das equipes, classificadas
com os maiores desempenhos, serdo consideradas com o desempenho
muito acima da média (BRASIL, 2015 p. 45).

Considerando a classificagdo da equipe alcancada no processo de

certificacdo, o gestor municipal passard a receber valores diferenciados do

Componente de Qualidade do PAB variavel, conforme o desempenho de cada

equipe de saude contratualizada (BRASIL, 2015b). O Quadro 1 apresenta os valores

de incentivo destinados aos gestores de acordo com desempenho das equipes.

A 42 fase do PMAQ-AB ¢é a recontratualizacdo que compreende a pactuacao

entre as eSF e os gestores, com 0 aumento de novos parametros e indicadores de

qualidade, incentivando a criacdo de um processo ciclico e continuo a partir dos

resultados obtidos nas fases anteriores do programa (BRASIL, 2015b).

Quadro 1 - Distribuicao de recursos segundo o desempenho na certificacdo do

PMAQ-AB*.
Desempenho Percentual de recursos do componente
de qualidade do PAB variavel
Insatisfatorio ou | Desclassificadas do programa e deixam de receber

desclassificada

0 Componente de Qualidade

Mediano ou abaixo da média

Continuam recebendo 20% do Componente de
Qualidade

Acima da média

Ampliam o recebimento para 60% do Componente
de Qualidade

Muito acima da média

Ampliam o recebimento para 100% do Componente
de Qualidade

Fonte: BRASIL, 2015.

*PMAQ-AB — Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atencgédo Basica.

O valor mensal integral do incentivo financeiro do PMAQ-AB, denominado

como Componente de Qualidade do Piso de Atencao Basica Variavel (PAB Variavel)

é de R$ 6.500,00 (seis mil e quinhentos reais) por Equipe de Atencdo Basica
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contratualizada e de R$ 2.000,00 (dois mil reais) por Equipe de Saude Bucal
vinculada a 1 (uma) ou a 2 (duas) Equipes de Atencdo Bésica (BRASIL, 2011c).

Com a finalidade de garantir maior equidade na comparacdo das eSF no
processo de certificacdo, 0s municipios foram organizados em estratos
considerando os aspectos sociais, econdmicos e demogréficos. Foi estabelecido um
indice que varia de zero a dez, composto por cinco indicadores (BRASIL, 2014a):

1. Produto Interno Bruto (PIB) per capita
Percentual da populacdo com plano de saude
Percentual da populacdo com Bolsa Familia
Percentual da populacdo em extrema pobreza

ok~ 0N

Densidade demogréfica.

Para a composicdo do indice, os cinco indicadores receberam diferentes
pesos, sendo que o PIB teve peso dois (2) e os demais indicadores, peso um (1).
Conforme a pontuacdo total obtida e o porte populacional os municipios foram

distribuidos em seis estratos (BRASIL, 2014a), conforme mostra o Quadro 2.

Quadro 2 — Estratos de municipios para certificacdo do PMAQ-AB*.

Estrato Critérios da Estratificacao
1 Municipios com pontuacao menor que 4,82 e populacdo de até 10
mil habitantes.
5 Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacao de até 20
mil habitantes.
3 Municipios com pontuacdo menor que 4,82 e populacao de até 50
mil habitantes.
Municipios com pontuacao entre 4,82 e 5,4 e populacéo de até 100
4 mil habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 4,82 e
populacédo entre 50 e 100 mil habitantes.
Municipios com pontuacéo entre 5,4 e 5,85 e populagéo de até 500
5 mil habitantes; e municipios com pontuacdo menor que 5,4 e
populacao entre 100 e 500 mil habitantes.
5 Municipios com populacéo acima de 500 mil habitantes ou com
pontuacao igual ou superior a 5,85.

Fonte: Brasil, 2014a.
*PMAQ-AB — Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade da Atenc¢édo Basica.
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De acordo com Pinto, Souza e Floréncio (2012) o programa vinculou, pela
primeira vez, a destinacédo de verbas a implantacéo e alcance de padrdes de acesso
e de qualidade pelas eSF.

O PMAQ-AB parece ser um instrumento relevante no gerenciamento dos
recursos alocados na saude, contribuindo com a utilizagdo dos servicos e
fornecendo melhorias no acesso e na qualidade, demonstrando, de tal modo, a
tentativa de melhorar o desempenho dos indicadores de saude (MEDRADO;
CASANOVA; OLIVEIRA, 2015).

Portanto, a cada ciclo do PMAQ novos padrdoes de qualidade podem ser
estabelecidos, levando melhorias no sentido do que se acredita em termos de
aprimoramento da gestdo, das equipes e da obtencédo de resultados de saude da
populacdo (BRASIL, 2015b).

Outro ponto que merece destaque € que o PMAQ-AB apresenta uma
relevante oportunidade de conhecer o cenario atual do perfil de disponibilidade de
medicamentos na AB (MENDES et al., 2014). Kessler et al. (2018) reforcam que o
PMAQ-AB é uma iniciativa da Unido que favorece uma melhor qualidade da
estrutura e da assisténcia nos servicos.

Vale ressaltar que a avaliacdo da APS obtida por meio do PMAQ-AB possui
algumas limitagdes metodologicas. Primeiramente, os resultados da avaliacdo sdo
vinculados aos repasses financeiros e por isso tendem a apresentar vieses de
positividade. Ainda, os dados sao coletados a partir de informagdes prestadas por
coordenadores das equipes sem, portanto, serem validadas por outras fontes,
representando outro viés que pode produzir resultados melhores que a realidade. No
entanto, esses limites ndo invalidam a andlise dos resultados gerados. Assim, 0s
dados coletados na etapa de avaliacdo externa permitem tracar um excelente e
amplo panorama da AB no pais, pois contemplam, de maneira inédita, uma gama de
dimensdes de estrutura da oferta das UBS e da atencao prestada (GIOVANELLA,
2018).

2.4 ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO SUS

A AF é parte integrante do SUS e objetiva garantir o acesso, para toda
populacdo, a medicamentos e insumos baseado nos principios constitucionais

(BRASIL, 2018b). Os medicamentos constituem uma ferramenta primordial, nos
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sistemas de saude, colaborando na prevencdo de agravos e no cuidado a saude
(VASCONCELOS et al., 2017).

As acdes de AF, no sistema de saude publico do Brasil, iniciariam com a
instituicdo da CEME em 1971. A CEME era responsavel pelo fornecimento de
medicamentos a populagéo, de baixo poder aquisitivo em todo territério nacional. A
CEME disponibilizava medicamentos, constantes na Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME), para os trés niveis de atencdo a saude:
primario, secundario e terciario (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).

A ineficiéncia da AF, durante a existéncia da CEME, ocorreu por diversos
problemas relacionados a garantia de acesso aos medicamentos por ela produzidos.
Assim, os anos 1990 foram marcados por uma crise na CEME em funcédo de
conflitos entre a instituicdo e os laboratérios oficiais, além dos escandalos de
corrupcgéo que resultaram na sua extingdo, em 1997 (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI,
2010).

Diversos marcos colaboraram para reorientacdo da AF no Brasil (BERMUDEZ
et al., 2018). A Lei n° 8080/90, em seu artigo 6°, garante entre os campos de
atuacao do SUS a execucao de acOes de assisténcia terapéutica integral, inclusive
farmacéutica (BRASIL, 1990).

A reorientacdo da AF ocorreu com a publicacdo da Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) em 1998 (BERMUDEZ et al., 2018). Essa politica representou
0 posicionamento inicial, formal e abrangente do governo brasileiro sobre garantia
de acesso a medicamentos essenciais, de acordo com as recomendacgtes da OMS
(SANTANA et al., 2018). Assim, a AF pode ser definida como:

[...] um conjunto de ag¢bes voltadas a promocdo, protecdo e
recuperacao da saude, tanto individual como coletivo, tendo o medicamento
como insumo essencial e visando 0 acesso e ao seu uso racional. Este
conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a producdo de
medicamentos e insumos, bem como a sua selecdo, programacéo,
aquisicao, distribuicao, dispensacao, garantia da qualidade dos produtos e
servicos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacdo, na perspectiva da
obtencdo de resultados concretos e da melhoria da qualidade de vida da
populacdo (BRASIL, 2004).

A PNM foi elaborada estruturada nos principios e diretrizes constitucionais do

SUS agregando esforgos para a concretizagdo do novo sistema de saude brasileiro
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e norteando as atuacdes das trés esferas de gestdo (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI,
2010). Essa politica contempla um conjunto de diretrizes para alcancar o objetivo
proposto, que €& assegurar 0 acesso da populacdo a medicamentos seguros,
eficazes e de qualidade (VASCONCELOS et al., 2017).

Entre as diretrizes estabeleceu-se como prioridade: a reorientacdo da AF, a
revisdo permanente da RENAME, a promoc¢ao do uso racional de medicamentos e a
regulamentacdo sanitaria de medicamentos (BERMUDEZ et al., 2018).

A PNM orientou e reforcou o compromisso sanitario dos entes da federacao
para com as tematicas relacionadas a AF (BERMUDEZ et al., 2018). A partir da
PNM se inicia o processo de descentralizacdo da AF no SUS (OLIVEIRA; ASSIS;
BARBONI, 2010).

Na primeira década do SUS, a AF configurou-se pela transicdo entre a
extingdo da CEME e a implantagdo da PNM. Nesse percurso inicial reeditou-se o
Programa Farmacia Béasica, caracterizado pelo envio de kits de medicamentos a
pequenos municipios. Isso ainda representava o modelo centralizador, com
dificuldades e criticas parecidas aquelas observadas na época da CEME
(BERMUDEZ et al., 2018).

Nos anos de 1998 até 2007, observam-se principios condizentes com o SUS,
focados na organizacdo da AF que foi marcada pela descentralizagdo e procura de
recursos para acesso a medicamentos. Mudancas nas modalidades licitatorias e
processos de aquisicdo eficientes, com atas de registro de preco e pregdo, foram
iniciados, 0 que impulsionava os entes subnacionais (estados e municipios) ao
desafio de consolidar sua capacidade de gerenciamento e de planejamento
(BERMUDEZ et al., 2018).

A PNAF é fruto dos avancos sobre essa tematica e reafirma que a AF é
componente integrante da Politica Nacional de Saude, reforcando seu carater amplo
que engloba acbes direcionadas a promocédo, protecdo e recuperacdo da saude
assegurando os principios da universalidade, integralidade e equidade. A PNAF
representa um esfor¢o do MS na reorganizacdo da AF no ambito do SUS e engloba
varios eixos estratégicos (BRASIL, 2004).

No ano de 2004, foi instituido o Programa Farmacia Popular do Brasil, atraves
da Lei n.° 10.858, com a finalidade de ampliar o acesso da populagcdo aos
medicamentos considerados essenciais. Esse programa é destinado a qualquer

cidaddo brasileiro que utilize ou ndo o sistema publico de saude para o tratamento
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das doencas e agravos prevalentes (YAMAUTI; BARBERATO-FILHO; LOPES,
2015).

A AF tem carater intersetorial e interdisciplinar compreendendo um conjunto
de procedimentos denominados como ciclo da assisténcia farmacéutica. Esse ciclo é
composto das seguintes etapas: selecédo, programacéo, aquisicdo, armazenamento,
distribuicdo e dispensacédo. Cada etapa € fundamental para o sucesso e qualidade
de uma AF de forma plena em todos os niveis de atencéo a satde (OSORIO-DE-
CASTRO et al., 2014).

A selecdo é a fase em que ocorre a escolha de medicamentos que serdo
disponibilizados nos servicos de saude. Ainda nessa fase, deve ser considerada a
RENAME vigente, que sera permanentemente revisada para atender as
necessidades de salde da populagdo (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

A segunda etapa do ciclo é a programacdo, que objetiva assegurar o
fornecimento dos medicamentos previamente selecionados, nas quantidades
apropriadas e no tempo oportuno para atender as necessidades da populacdo
(MARIN et al., 2003).

Seguindo-se as etapas do ciclo, tem-se a aquisicdo de medicamentos. Essa
fase compreende um conjunto de procedimentos articulados pelos quais se
concretiza o processo de compra dos medicamentos, buscando-se o melhor produto
pelo menor preco, obedecendo as legislacdes sanitarias vigentes no pais (OSORIO-
DE-CASTRO et al., 2014).

A etapa de armazenamento visa garantir 0 recebimento, controle e guarda
dos produtos no estoque. E importante ter conhecimento sobre a legislacéo
especifica a respeito das boas praticas para a realizacdo dessa etapa (OSORIO-DE-
CASTRO et al., 2014).

Ja a etapa de distribuicdo consiste no fornecimento de medicamentos as
unidades de saude, em quantidade, qualidade e tempo habil de modo a atender as
necessidades de salde da populacdo (OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

A Ultima etapa do ciclo de AF é a dispensacdo, momento em que Sao
fornecidas as informacBes necessarias ao usuario sobe a utilizacdo correta dos
medicamentos a serem dispensados e 0 sobre o uso racional dos mesmos
(OSORIO-DE-CASTRO et al., 2014).

Assim, todas as fases do ciclo da AF s&o essenciais para 0 avango dessa

politica dentro do SUS, especialmente para a identificacdo de problemas e a partir
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deles, propor melhorias no sentido de reestruturar tal politica (OLIVEIRA; ASSIS;
BARBONI, 2010).

E importante destacar que dentre as medidas que foram implantadas para
concretizar as duas politicas publicas de medicamentos, encontram-se a
descentralizagdo da assisténcia farmacéutica e o acesso a um conjunto de medi-
camentos essenciais na rede de atencdo basica a saude (OLIVEIRA; ASSIS;
BARBONI, 2010).

A adocao pelo Brasil de uma lista de medicamentos considerados essenciais
ocorreu antes mesmo da recomendacgédo da OMS na década de 70 e da criacdo do
SUS (OMS, 2002). A lista de medicamentos essenciais € muito importante para 0s
sistemas de saude, por racionalizar e priorizar as acoes, norteando as politicas e
servicos de AF (NASCIMENTO JUNIOR et al., 2015). De acordo com a OMS a

definicdo de medicamentos essenciais é:

Os medicamentos essenciais s8o aqueles que atendem as
necessidades prioritarias de saldde da populacdo. Eles s&o selecionados
com a devida consideracdo a sua relevancia para a salde publica, a
evidéncia de sua efichcia e seguranca, e sua eficacia comparativa em
relacdo ao custo. Os medicamentos essenciais devem estar sempre
disponiveis nos sistemas de saude, em quantidades suficientes, em formas
farmacéuticas adequadas, com garantia de qualidade e informacao
adequada, a um preco que os doentes e a comunidade possam pagar
(OMS, 2002 p.1)

2.4.1 Acesso a medicamentos e financiamento da AF

O acesso a medicamentos, na UBS, &€ um indicador de qualidade e
resolutividade dos servigos de saude e um determinante importante do cumprimento
do tratamento prescrito (HALAL et al., 1994). Sachy, Almeida e Pepe (2018) em seu
estudo reforcam que garantir a disponibilidade e o acesso a medicamentos é um dos
determinantes da salde e um dos alicerces para o desenvolvimento social e
econdmico.

Alvares e colaboradores (2017) reforcam que APS se configura como porta de
entrada no SUS e que a garantia do acesso aos medicamentos, nesse nivel de
atencdo, € extremamente relevante e contribui no processo de promocao,
recuperacao e prevencédo de alguns agravos mais prevalentes na populagéo.

Alguns autores ainda citam que o acesso aos medicamentos na AB é
componente integrante da cura, reabilitacdo e prevencédo dos agravos em saude. O
fornecimento de medicamentos em todos os niveis de atencdo a saude é uma das

atividades da AF (OLIVEIRA; ASSIS; BARBONI, 2010).
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Freitas et al. (2018) relatam que o0 acesso e 0 uso de medicamentos séo
extremamente relevantes na evolugdo dos pacientes acometidos por diabetes e
hipertenséo, retardando ou prevenindo complicacbes graves ou lesdes de 6rgaos
alvo.

De acordo com a Pesquisa de Orgcamentos Familiares 2008-2009, 66,9%, das
familias com menor renda tiveram registro de gasto com medicamentos enquanto
entre as familias com renda mais alta, essa proporcdo correspondeu a 85,8%
(GARCIA et al., 2013). Helfer et al. (2012) informam em seu estudo que 0S custos
com medicamentos, tém aumentado com decorrer dos anos e colaboram
expressivamente para o gasto total com saude do governo e da sociedade.

De acordo com Oliveira, Assis e Barboni (2010) a fim de assegurar a
populacdo o fornecimento de medicamentos considerados essenciais, foi
indispensavel a estruturacdo de leis e resolu¢cdes para apoiar o0 processo de
descentralizagéo da gestéo das acdes da AF.

Com a publicacdo da Portaria n° 3992 de 2017, tem-se regulamentado o
financiamento e a transferéncia de recursos para as acdes e servicos de saude, no
formato de blocos de financiamento repassados, na modalidade fundo a fundo, da
Unido para os demais entes federados. Existem dois blocos, um denominado bloco
de custeio das acdes e servi¢cos publicos de saude, no qual incluiu-se a AF e o outro
€ 0 bloco de investimento na rede de servicos. Os recursos para ambos séo
transferidos de forma regular e automatica em conta corrente, especifica e Unica
para cada bloco, mantida em instituicbes financeiras oficiais federais (BRASIL,
2017b).

O bloco de AF é dividido em trés componentes de financiamento que sao:
basico, estratégico e especializado (VASCONCELOS et al., 2017). O Componente
Basico da AF é regulamentado pela Portaria vigente n°® 1555/GM, no ano de 2013,
estabelecendo que o seu financiamento é de responsabilidade dos trés entes da
federacdo. Os medicamentos e insumos que O integram destinam-se ao
abastecimento das unidades de saude da APS (VASCONCELOS et al., 2017).
Helfer et al. (2012) salientam que o0 acesso gratuito a medicamentos no SUS norteia-
se pela RENAME. Contudo, cada municipio tem autonomia para estabelecer seu
elenco de medicamentos, baseada na RENAME vigente, mas nao precisa

necessariamente abarcar todos os itens da lista nacional. Assim, ndo serdo todos os
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medicamentos constantes na RENAME que estardo disponiveis nos servicos
publicos municipais.

Com relacdo ao componente estratégico destina-se ao financiamento, pelo
MS, de acbes e programas de saude estratégicos do SUS, que tratam doencas
endémicas, epidemiologicamente relevantes, com impacto socioeconémico ou que
acometem populag@es vulneraveis (BRASIL, 2018b).

JA o componente especializado procura assegurar a integralidade do
tratamento medicamentoso, cujas linhas de cuidado estdo estabelecidas nos
protocolos clinicos, possuindo financiamento compartilhado com os estados
(VASCONCELOS et al., 2017).

Assim, a AF é financiada pelos trés entes federativos (Unido, Estados e
Municipios) sendo as normas e responsabilidades dos gestores pactuadas na
Comisséo de Intergestores Tripartite (COSTA et al., 2017b).

E importante destacar que no Brasil ocorreu 0 aumento do investimento
publico destinado a medicamentos passando de cerca de R$ 14 bilhes em 2010,
para aproximadamente R$ 20 bilhdes em 2015 (crescimento de 40%), caindo para
R$ 18,6 bilhdes em 2016 (-7% nos ultimos dois anos), como provavel consequéncia
da crise econdmica (VIEIRA, 2018). Entretanto, entende-se que ndo é o bastante
apenas investir esforcos para ampliar o acesso e garantir beneficios da AF a
populacao, é necessario também avaliar o quanto esses esfor¢cos estéo refletindo na
diminuicdo dos gastos do orcamento familiar para a aquisicdo de medicamentos
além de serem transformados em impactos efetivos na saude dos individuos
(GADELHA et al., 2016).

As politicas de assisténcia farmacéutica na APS do SUS obtiveram melhorias
significativas, contudo continuam desafios na ampliacdo e garantia do acesso
equanime e na organizacao dos servicos. Além disso, as a¢bes referentes a gestao
e logistica dos medicamentos e insumos precisam ser aperfeicoadas (COSTA et al.,
2017a).

Nesse contexto € importante destacar que o financiamento do SUS esta
comprometido em decorréncia das medidas de austeridade fiscal com congelamento
dos gastos publicos além da desvinculacdo dos investimentos em saude que
seguramente contrapdem a garantia do direito a saude (VIEIRA E BENEVIDES,
2016). BERMUDEZ et al. (2018) ressaltam que a AF pode apresentar uma

fragilizagdo em funcdo da extincdo dos blocos de financiamento sem aumento nos
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recursos, uma vez que disputard investimentos com outros setores internos do

sistema publico de salde.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Avaliar a associacdo entre a disponibilidade dos medicamentos anti-
hipertensivos e antidiabéticos com o cuidado ofertado aos usuarios com hipertensdo
e/ou diabetes e com a estrutura de materiais para esses agravos na APS.

3.2 Objetivos especificos

1. Descrever a distribuicdo percentual, das eSF, de acordo com a forma
de dispensacdo de medicamentos (centralizada ou descentralizada) por
macrorregiao brasileira.

2. Descrever a média de medicamentos anti-hipertensivos e
antidiabéticos disponiveis, de materiais e de acGes do cuidado ofertado para
hipertensdo e/ou diabetes de acordo com as caracteristicas dos municipios
(macrorregiao brasileira, IDH e cobertura de ESF).

3. Descrever o percentual de eSF que disponibilizam cada medicamento
das classes terapéuticas de interesse, de acordo com as caracteristicas dos
municipios (macrorregido brasileira, IDH e cobertura de ESF).

4. Descrever e analisar a adequabilidade das equipes com relacdo a
disponibilidade dos medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos, ao cuidado
ofertado aos usuarios com hipertenséo e/ou diabetes e a estrutura de materiais para
essas condicbes de saude de acordo com as caracteristicas dos municipios

(macrorregiao brasileira, IDH e cobertura de ESF).
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4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal analitico realizado a partir de informacdes
obtidas de pesquisa coordenada pelo Departamento de Atencdo Baésica do
Ministério da Saude. Os dados utilizados neste estudo foram coletados da avaliagdo
externa, do 2° ciclo do PMAQ-AB, realizada entre dezembro de 2013 a marco de
2014, em todo o territorio brasileiro, em parceria com instituicbes de pesquisa e

ensino de todo o pais.

4.2 Universo de pesquisa e unidade de andlise

As eSF que constituiram o universo desta pesquisa foram aquelas que
aderiram ao programa proposto pelo MS e responderam os modulos | e Il do
questionario de avaliacdo externa do PMAQ-AB.

Na analise dos dados foram consideradas somente as eSF que afirmaram ter
dispensacdo de medicamentos descentralizada, isso porque para as equipes em
gue a dispensacdo era centralizada o entrevistador ndo realizou as perguntas
referentes a disponibilidade de medicamento das classes terapéuticas de interesse.

Ainda, foram utilizados dados relacionados aos municipios e seus sistemas
de saude. Esses dados estéo disponiveis nos sites: Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) (IBGE; 2017), Programa das NacbGes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) (PNUD; 2010) e Departamento de Atencdo Basica do
Ministério da Saude (DAB/MS) (BRASIL; [2019]).

4.3 Utilizagéo dos dados
4.3.1 Instrumento de verificacdo dos dados

O instrumento utilizado na avaliacdo externa do PMAQ-AB esta estruturado
em trés modulos: Médulo | — Observacdo na UBS; Mddulo Il - entrevista com o
profissional sobre processo de trabalho da equipe de Atencdo Basica e verificagdo
de documentos na unidade basica de saude e o Modulo Il — entrevista com o
usuario na UBS sobre satisfacdo e condi¢cdes de acesso e utilizacdo de servicos de
saude (BRASIL, 2013a).

No presente estudo, as variaveis de interesse encontravam-se nos modulos |

e Il do instrumento de avaliagdo. No moédulo | analisou-se a dimenséao Il — Estrutura
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e Condi¢des de Funcionamento da UBS e no médulo Il estudou-se a dimensao IV —
Acesso e Qualidade da Atencdo e Organizacdo do Processo de Trabalho. A
dimensdo é uma estrutura tematica que consolida grupos de subdimensfes com
padrées de qualidade sobre algum tema. Ja a subdimensé&o corresponde ao grupo
de perguntas que compde parte da dimensao (BRASIL, 2015b).

No médulo I, dimenséo Il foram estudadas duas subdimensdes. A primeira
correspondeu aos equipamentos, materiais, insumos e impressos na unidade de
saude, em que se avaliou a disponibilidade de materiais para cuidado de hipertensos
e diabéticos. J& na segunda subdimensdo, medicamentos componentes da farmacia
basica, verificou-se a disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos,
medicamentos de acdo cardiovascular e dislipidémicos e dos medicamentos
antidiabéticos.

No médulo Il foi estudada a dimenséo IV — Acesso e Qualidade da Atencéo e
Organizagdo do Processo de Trabalho em que foram consideradas todas as
subdimensdes que continham perguntas com termos relacionados ao cuidado na

hipertenséo e no diabetes.

4.3.1.1 Variaveis extraidas do Modulo | — Dimensao |l
4.3.1.1.1 Medicamentos Componentes da Farmécia Basica

Para a variavel disponibilidade de medicamentos verificou-se, por respostas
dicotbmicas (“Sim” ou “N&o”), se o farmaco era dispensado e, em caso de resposta
afirmativa, confirmava-se com a seguinte pergunta: “Em quantidade suficiente?”.
Nesta variavel s6 pontuaram aquelas eSF que responderam ter os medicamentos
em quantidade suficiente. A lista dos medicamentos que foram avaliados, nessa

pesquisa, encontra-se relacionados no Quadro 3.
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Quadro 3 - Medicamentos avaliados quanto a sua disponibilidade nas equipes,
por classe terapéutica.

Classe terapéutica

Medicamentos

Medicamentos Anti-Hipertensivos,
Medicamentos de A¢éo Cardiovascular e
Deslipidémicos

Captopril

Maleato de enalapril

Cloridrato de propranolol

Atenolol

Carvelidol

Succinato de metoprolol

Metildopa

Hidroclorotiazida

Losartana potassica

Cloridrato de verapamil

Sinvastatina

Medicamentos antidiabéticos

Glibenclamida

Cloridrato de Metformina

Insulina NPH

Insulina regular

Fonte: BRASIL, 2015b.

4.3.1.1.2 Equipamentos, Materiais, Insumos e Impressos na Unidade de Saude

Construiu-se a variavel de estrutura de materiais,

para verificar

a

adequabilidade das eSF com relacdo aos materiais para o cuidado a pacientes com

hipertenséo e diabetes. A escolha dos itens para compor essa variavel foi baseada

em estudos anteriores conduzidos por Tomasi e colaboradores (2017) e Neves e

colaboradores (2018) que avaliaram a atencao a pacientes diabéticos.

Para analise da variavel de estrutura de materiais foi realizado um recorte no

banco de dados, do médulo I, dimensao Il, subdimensédo Equipamentos, Materiais,

Insumos e Impressos na Unidade de Saude considerando-se, neste estudo, apenas

a presenca dos materiais apresentados no Quadro 4.
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Quadro 4 — Relacdo dos materiais avaliados.

balanca antropométrica de 150 kg glicosimetro
esfigmomandmetro adulto kit de monofilamentos
estetoscopio adulto oftalmoscopio

fita métrica tiras de glicemia capilar

Fonte: Tomasi e colaboradores (2017) e Neves e colaboradores (2018).
4.3.1.1.3 Cuidado ofertado a pacientes com hipertensédo e/ou diabetes

Com relacdo ao cuidado ofertado aos pacientes com hipertensdo e/ou
diabetes foram selecionados, no banco de dados, todos os itens respondidos para
essas duas condicdes de saude. No total foram consideradas 25 acdes para compor
o cuidado na APS aos portadores de doencas crbnicas (hipertensédo e/ou diabetes).
Nesta pesquisa foram utilizadas as acbes de cuidado, apresentadas no Quadro 5,

extraidas do questionario de avaliacdo externa, no médulo I, dimenséo IV.

Quadro 5 - Apresentacao das variaveis que compuseram a avaliagdo do
cuidado ofertado a pacientes com hipertenséo e diabetes.
(continua)

Subdimenséao Variavel analisada

Organizacgdo A equipe realiza renovacdo de receitas para os usuarios de cuidado
da Agenda da | continuado/de programas como hipertensdo e diabetes, sem a
Equipe de | necessidade de marcacdo de consultas médicas?

Atencéo

Basica

A equipe possui 0 registro do seu territério? Das pessoas com

hipertenséo

Coordenagédo | A equipe possui o registro do seu territério? Das pessoas com diabetes

do Cuidado na | A equipe programa a oferta de consultas para quais situagdes?

Rede de | Hipertensao Arterial Sistémica

Atencao € | A equipe programa a oferta de consultas para quais situacdes? Diabetes
Resolutividade | mellitus

A equipe utiliza protocolos para estratificacdo de risco para quais

situacdes? Hipertensao arterial sistémica

A equipe utiliza protocolos para estratificacdo de risco para quais

situagcbes? Diabetes mellitus

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliacao externa do PMAQ-AB, 2° ciclo, 2014.
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Coordenacao
do Cuidado na
Rede de
Atencéo e

Resolutividade

A programagdo da agenda da equipe estd de acordo com o risco
classificado, para quais situagdes? Hipertensao arterial sistémica

A programacdo da agenda da equipe estd de acordo com o risco

classificado, para quais situactes? Diabetes mellitus

A equipe mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados

para outros pontos de atencdo? Hipertensao arterial sistémica

A equipe mantém registro dos usuarios de maior risco encaminhados

para outros pontos de atencdo? Diabetes

A equipe realiza busca ativa nas seguintes situagfes: Hipertenséo

arterial sistémica

A equipe realiza busca ativa nas seguintes situagdes: Diabetes mellitus

Para quais grupos a equipe oferta acfes? Hipertensao arterial sistémica

Para quais grupos a equipe oferta acdes? Diabetes Mellitus

Quais destes exames sao solicitados pela sua equipe e realizados pela

rede de servigos de saude? Eletrocardiograma

Quais destes exames sao solicitados pela sua equipe e realizados pela

rede de servigos de saude? Creatinina

Quais destes exames sdo solicitados pela sua equipe e realizados pela

rede de servicos de saude? Perfil lipidico

Quais destes exames sdo solicitados pela sua equipe e realizados pela

rede de servicos de saude? Ecocardiograma

Quais destes exames sao solicitados pela sua equipe e realizados pela

rede de servigos de saude? Hemoglobina glicosilada

Quais exames sado realizados/coletados na unidade? Exames de

sangue

Quais exames sdo realizados/coletados na unidade? Eletrocardiograma

Acolhimento a
Demanda

Espontanea

A equipe realiza atendimento de: Crise hipertensiva

A equipe realiza atendimento de: Hiperglicemia em diabéticos

Promocdo da

Saude

A equipe oferta acBes educativas e de promocao da saude direcionadas
para: Atividades em grupos com o objetivo de apoio ao autocuidado para

doencas cronicas

Fonte: Elaborado a partir dos dados da avaliacdo externa do PMAQ-AB, 2° ciclo, 2014.
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As respostas a esses itens, no questionario PMAQ-AB, eram dicotdmicas.
Para as variaveis com respostas dicotdmicas (“Sim” ou “Nao”) somente pontuaram
as eSF que responderam “Sim” sendo que para as variaveis que necessitavam de
documentos comprobatorios, de realizacdo das atividades, s6 pontuaram aquelas
eSF que apresentaram a documentacdo de acordo com os critérios estabelecidos na

nota metodolégica do PMAQ-AB (BRASIL, 2015b).

4.3.2 Critérios de selecédo e excluséo

Para responder aos objetivos da pesquisa, fez-se recorte no banco de dados
do PMAQ-AB dos Mddulos | e Il. Os critérios de exclusao adotados foram:

» eSF desclassificadas, pois ndo participaram da avaliagdo externa, portanto,
nao responderam aos questiondarios de coleta de dados do PMAQ-AB;

» eSF com desempenho insatisfatério porque ndo cumpriram 0S cCOmpromissos
assumidos na contratualizacdo (BRASIL, 2015b);

= eSF em que o fornecimento de medicamentos era centralizado;

» eSF que nao responderam aos madulos | e Il nesse ciclo.
Dessa forma, a amostra final deste estudo, apés a utilizacdo dos critérios de

exclusdo descritos acima, foi constituida de 22905 eSF que corresponde a 75,0% do

total de equipes participantes nesse ciclo.

4.4 Processamento dos dados

Na analise dos dados foram estabelecidos os critérios de adequabilidade para
classificar a disponibilidade de medicamentos, o cuidado ofertado pelas eSF, e a

estrutura de materiais aos usuarios hipertensos e diabéticos na APS.

4.4.1 Critério de adequabilidade para disponibilidade de medicamentos

Na classificacdo das eSF para andlise da disponibilidade de medicamentos
realizou-se o somatorio dos farmacos disponiveis nas duas classes terapéuticas, de
interesse, para compor a disponibilidade de medicamentos na APS para HAS e DM.
A classificagédo das eSF, obedeceu aos critérios descritos na nota metodologica do
2° ciclo do PMAQ-AB (BRASIL, 2015b), esta apresentada no Quadro 6.
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Quadro 6 - Classificacédo das equipes quanto a disponibilidade de
medicamentos para hipertenséo e diabetes

Quantidade de medicamentos Classificacéo eSF

2 7 medicamentos (sendo minimo 5 da classe anti- satisfatoria

hipertensivos e 2 antidiabéticos)

< 7 medicamentos insatisfatoria
ou
> 7 medicamentos (mas ndo possuiam o minimo das

duas classes: 5 anti-hipertensivos e 2 antidiabéticos)

Fonte: BRASIL, 2015b.

4.4.2 Critério de adequabilidade de estrutura de materiais

Na construcdo da tipologia de estrutura para materiais realizou-se a soma dos
itens, disponiveis para eSF, que sao utilizados nos cuidados para hipertenséo e
diabetes. A classificacdo das eSF quanto a estrutura de materiais esta descrita no
Quadro 7, embasou-se nos critérios descritos em estudo anteriores (TOMASI et al.,
2017; NEVES et al., 2018).

Quadro 7 - Classificac&o das equipes quanto a estrutura de materiais para o
cuidado dos pacientes com hipertensao e diabetes

Quantidade de materiais Classificacéo eSF
8 itens adequada
<7 itens inadequada

Fonte: TOMASI et al. (2017); NEVES et al. (2018).

4.4.3 Critério de adequabilidade para avalicdo do cuidado ofertado a pacientes
com HAS e DM

A avaliacao do cuidado envolveu o agrupamento das perguntas, do médulo II,
referente a todas as acdes de cuidado ofertadas pelas eSF a pacientes com
hipertensdo e diabetes. Para a categorizacdo foi considerado o percentual de
respostas positivas “Sim” e respostas pontuadas mediante a comprovagao por
documentos.

O critério de adequabilidade para classificar as eSF, com relagcéo ao cuidado,
foi adaptado de critérios descritos por Costa, Silva e Carvalho (2011). Os autores
consideraram a adequabilidade de acordo com a porcentagem de atividades
implantadas sendo, excelente de 90-100%, satisfatério de 70-79%, insatisfatério de
69-50% e critico <50%.
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Como as faixas de adequabilidade, definidas pelos autores, ndo abrangiam
todos os percentuais, foi necessaria realizar adaptacdo para abranger todas as
porcentagens para classificar todas as equipes que compuseram O universo de
analise desta pesquisa. Mediante isso, a nova classificacdo de adequabilidade para

as eSF esta descrita no Quadro 8.

Quadro 8 - Classificacdo das equipes quanto ao cuidado prestado a pacientes
com hipertensao e diabetes

Desempenho eSF Classificacdo do cuidado
90 a 100% excelente
89 a 79% satisfatorio
78 a 50% insatisfatorio
<50% critico

Fonte: Adaptado de Costa, Silva e Carvalho (2011).
4.5 Analise dos dados

Para analise dos dados, nesta investigacdo, considerou-se como variavel
desfecho a disponibilidade de medicamentos. Como variaveis explicativas foram
consideradas a estrutura de materiais e o cuidado ofertado a pacientes com
hipertensdo e diabetes além das seguintes caracteristicas dos municipios:
macrorregido geogréfica, indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM)
classificado em quartis (muito baixo: até 0,499; baixo: de 0,500 a 0,599; médio: de
0,600 a 0,699; alto: de 0,700 a 0,799 e, muito alto: de 0,800 a 1,00), cobertura de
Estratégia Salde da Familia (ESF) (até 50,09%; 50,10% a 75,09%; 75,10% a
99,99%; 100%).

4.5.1 Andlise descritiva

Todas as analises descritivas deste estudo foram realizadas através do

software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséao 20.0.

4.5.2 Andlise inferencial

A analise inferencial verificou a associacdo entre a variavel desfecho que é a
disponibilidade de medicamentos para hipertensdo e diabetes, e as variaveis

explicativas a saber: cuidado ofertado aos pacientes com esses agravos de saude, a
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estrutura de materiais existentes para as equipes de salde e as caracteristicas
municipais (regido, IDHM e cobertura ESF).

A fim de avaliar os fatores de influéncia da disponibilidade de medicamentos
para HAS e DM foi utilizada a Regresséo Logistica (Agresti, 2012). Para selecéo de
variaveis foi utilizado o método Stepwise, que é definido como uma mescla dos
métodos Backward e Forward. Dessa forma, primeiramente, usando o método
Forward, foi feita uma analise univariada, ajustando os modelos para cada uma das
variaveis explicativas. As variaveis que apresentassem um valor-p inferior a 0,20
foram selecionadas para a analise multivariada, sendo entdo aplicado o
método Backward (Efroymson, 1960). O método Backward € o procedimento de
retirar, por vez, a variavel de maior valor-p, repetindo o procedimento até que restem
no modelo somente variaveis significativas.

As analises inferenciais adotaram o nivel de 5% de significancia e intervalo de
confianga (IC) de 95%, e foi utilizado como medida de associagdo para indicar a
magnitude das associacées o0 célculo da Odds Ratio (OR). O ajuste do modelo
multiplo final foi feito por meio do teste de Hosmer-Lemeshow. Utilizou-se o software

R versdo 3.6.1 para as analises inferenciais.

4.6 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa - CEP da Universidade Federal de Minas Gerais, em 30/05/12, registro n®
28804, cumprindo os aspectos éticos da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS).
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5 RESULTADOS

Ao analisar a forma de dispensacdo de medicamentos, por regido, pode-se
observar que a maioria das equipes referiram dispensacdo descentralizada de
medicamentos. Ao observar-se 0 comportamento desta variavel nas regides do
Brasil, percebe-se que a descentralizacdo de medicamentos € maior em todas as

regides com destaque para o Nordeste (85,6%) e Sul (81,4%) (Figura 2).

Figura 2 - Representacéo grafica da forma de dispensacdo de medicamentos
por macrorregiao geopolitica.

100,0
80,0
60,0
40,0
20,0

0,0

Nordeste Sudeste Norte Centro-oeste

Regides do pais

m Dispensacao centralizada m Dispensacédo descentralizada
Fonte: Dados da pesquisa.

Considerando a distribuicio das eSF brasileiras com dispensacdo
descentralizada (n=22905) de acordo com as caracteristicas dos municipios
observou-se que a maioria estd localizada na regido Nordeste (40,2%), em
municipios com IDH alto entre 0,700 e 0,799 (40,2%) e cobertura de ESF entre
75,1% a 99,9% (29,6%) (Tabela 1).



63

Tabela 1 - Distribuicdo percentual das equipes com dispensacao
descentralizada de medicamentos de acordo com as macrorregides brasileiras,
IDHM e cobertura de ESF.

Variaveis Niveis das Equipes de Saude da Familia
variaveis
n %
BRASIL 22905 100
Nordeste 9219 40,2
, Sudeste 6935 30,3
Regibes do
- Norte 1652 7,2
pais
Centro-oeste 1431 6,2
Sul 3668 16,0
<0,499 54 0,2
20,500<0,599 3973 17,3
IDHM? >0,600<0,699 6883 30,1
=>0,700<0,799 9201 40,2
=>0,800<1,00 2793 12,2
<50,09% 5040 22,0
50,10 a 4355 19,0
Cobertura
5 75,09% 6788 29,6
ESF
75,10 a 99,9% 6722 29,4
100,0%

Fonte: Dados da pesquisa.
YInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
®Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satide (DAB/MS).

Ao analisar a média de medicamentos, por eSF, observou-se que, no Brasil, a
média de farmacos anti-hipertensivos disponiveis foi de 6,75 (n=11), de
antidiabéticos 2,71 (n=4) e de ambas as classes 9,45 (n=15) (Tabela 2).

No tocante a andlise da distribuicdo por regibes geopoliticas, IDHM e
cobertura ESF dos grupos de medicamentos avaliados no presente estudo, é
possivel perceber que as melhores médias foram encontradas na regido Sudeste,

em municipios de maior IDHM e baixa cobertura ESF (Tabela 2).
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Tabela 2 - Valores médios do numero de medicamentos encontrados por
classe terapéutica de acordo com regido, IDHM e cobertura de ESF.

Medicamentos

Medicamentos Medicamentos ihi .
antihipertensivos antidiabéticos ant|_ |pe_rte|js_|vos €
) ) Niveis das ~ = aintidiabéticos
Variaveis o (n=11) (n=4) 15
variaveis (n=15)

Media Desvio Media Desvio Media Desvio

padrédo padrédo padréo
BRASIL 6,75 2,55 2,71 1,21 9,45 3,26
Nordeste 6,09 2,32 2,45 1,17 8,54 2,92
" Sudeste 7,68 2,42 3,03 1,16 10,71 3,16

Regioes

do pais® Norte 5,14 2,45 2,41 1,24 7,54 3,19
Centro-oeste 6,25 2,44 2,86 1,22 9,10 3,16
Sul 7,55 2,52 2,82 1,21 10,37 3,18
<0,499 5,91 2,36 2,44 1,11 8,35 2,94
=0,500<0,599 6,13 2,51 2,44 1,19 8,56 3,19
IDHM? >0,600<0,699 6,67 2,48 2,57 1,21 9,24 3,18
=0,700<0,799 6,73 2,65 2,71 1,21 9,44 3,31
=>0,800<1,00 7,91 2,05 3,41 0,92 11,32 2,61
<50,09% 6,96 2,60 3,00 1,15 9,97 3,32
Cobertura 50,10 a 75,09% 6,53 2,51 2,58 1,21 9,10 3,16
ESF® 75,10 a 99,99% 6,87 2,51 2,69 1,21 9,56 3,19
100% 6,60 2,56 2,59 1,22 9,20 3,29

Fonte: Dados da pesquisa.
!Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
*Departamento de Atencao Béasica do Ministério da Saude (DAB/MS).

A Tabela 3 apresenta os valores médios e desvio padrdo dos itens que
compdem as varidveis materiais e cuidado ofertado aos pacientes na hipertensédo e
diabetes. No Brasil, encontrou-se um valor médio de 6,03 no total de 8 materiais
avaliados. Para o cuidado observou-se a média de 20,75 no total de 25 acdes que
compdem a variavel cuidado. Na andlise dessas variaveis considerando as
caracteristicas municipais percebeu-se que as maiores médias de itens de materiais
e de acdes do cuidado ofertado na hipertensdo e no diabetes foram encontradas nas
equipes situadas em municipios da regido Sudeste e com IDHM muito alto. Ao
considerar a cobertura da ESF foram verificadas as maiores médias de materiais e
cuidado em equipes pertencentes a municipios com baixa cobertura (menor que
50%).



65

Tabela 3 — Valores médios referentes aos materiais e as acdes do
cuidado ofertado na hipertenséo e diabetes de acordo com caracteristicas dos

municipios.
Materiais Cuidado ofertado na
. o . (n=8) HAS e DM (n = 25)
Variaveis Niveis das variaveis
Média  PSSVIO  Media  Desvio
padréo padréo
BRASIL 6,03 1,057 20,75 4,294
Nordeste 5,89 0,967 20,13 4,013
- Sudeste 6,32 1,159 22,51 3,878
Regides do
paist Norte 5,69 1,240 18,15 4,595
Centro-oeste 6,03 1,058 19,43 4,734
Sul 5,99 0,837 20,78 4,163
<0,499 5,94 1,188 18,52 6,102
=>0,500<0,599 5,97 0,976 19,84 4,312
IDHM? 20,600<0,699 6,02 0,986 20,21 4,248
20,700<0,799 5,93 1,101 20,75 4,208
=0,800<1,00 6,45 1,088 23,54 3,366
<50% 6,17 1,185 21,53 4,256
Cobertura 50,10 a 75,09% 5,84 1,087 20,60 4,231
3
ESF 75,10 a 99,99% 6,06 0,984 20,69 4,315
100% 6,01 0,986 20,32 4,266

Fonte: Dados da pesquisa.
!Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
*Departamento de Atencao Béasica do Ministério da Saude (DAB/MS).

O percentual de eSF que disponibilizavam o0s medicamentos anti-
hipertensivos, de acdo cardiovascular e dislipidémicos esta demonstrado na Tabela
4. No territério nacional, do total de 11 medicamentos para tratamento de HAS
apenas 4 néo tiveram percentual de disponibilizacdo nas equipes acima de 70%
(Tabela 4).

Considerando as regides do Brasil os melhores percentuais de equipes, com
disponibilidade desses medicamentos, estavam concentrados nas regides Sudeste e
Sul (Tabela 4).

Ainda na Tabela 4 pode-se verificar que as equipes pertencentes a municipios
com IDHM muito alto (=0,800<1,00) apresentam os maiores percentuais em todos o0s
medicamentos da classe anti-hipertensivos, de acéo cardiovascular e dislipidémicos,
com excecdo para Metildopa que € maior nas cidades com IDHM alto
(20,700<0,799).
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No tocante a andlise da disponibilidade de medicamentos antidiabéticos, de
maneira geral, conforme visualizado na tabela 5, no Brasil, os hipoglicemiantes orais
tiveram disponibilidade acima de 75%. Com relacdo as insulinas a disponibilidade
nas equipes ficou préxima de 50% em que a Regular (52,9%) foi menos
disponibilizada que a NPH (56,1%).

Quando se avaliou a proporcao de eSF que dispensam esses medicamentos
de acordo com as macrorregides brasileiras identificou-se maior percentagem na
regido Sudeste para os medicamentos glibenclamida (85,2%) e insulinas NPH e
Regular (68,6% e 68,0%, respectivamente) com excecdo da metformina que teve
maior percentagem de equipes (84,4%) que disponibilizavam no Sul do pais. Ao
considerar as outras caracteristicas do municipio observa-se que mais de 80% das
equipes pertencentes a cidades de IDHM muito alto (=0,800<1,00) disponibilizam
todos os quatro medicamentos considerados no tratamento de DM neste estudo
(Tabela 5).

A Tabela 5 mostra a disponibilizacdo de antidiabéticos de acordo com a
cobertura ESF sendo encontrada a maior percentagem de equipes que
disponibilizam nos municipios com baixa cobertura ESF para os medicamentos
metformina (82,0%), insulinas NPH e Regular (68,7% e 67,8%, respectivamente).
Destaca-se como contraponto a glibenclamida, que foi o Unico medicamento que
ndo acompanhou o perfil dos demais nas estratificacbes tendo maior
disponibilizacdo (84,6%) em equipes pertencentes aos municipios com cobertura
ESF entre 75,0 e 99,99%.
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Tabela 4 - Distribuicdo percentual da disponibilidade dos anti-hipertensivos nas eSF de acordo com macrorregides
brasileiras, IDHM e cobertura de ESF.

Medicamentos Anti-hipertensivos, medicamentos de a¢8o cardiovascular e dislipidémicos (n=11)

o Niveis das

vanavets variaveis Captopril Enalapril Propranolol Atenolol Carvedilol Metoprolol Metildopa Hidroclorotiazida Losartana Verapamil Sinvastatina

BRASIL 72,6 71,1 82,9 73,9 42,8 15,9 79,6 78,9 71,1 28,5 61,0

Nordeste 69,5 73,0 77,7 65,6 25,8 7.4 77,6 75,9 73,0 8,4 55,9

. Sudeste 82,4 76,9 89,2 82,5 64,8 22,7 80,7 85,4 76,9 45,7 69,9

Re%;)ii? do Norte 69,9 49,9 80,3 63,6 135 47 72,3 68,8 49,9 5,4 35,8

Centro-oeste 71,6 70,9 84,3 73,8 23,9 9,3 82,7 71,1 70,9 19,6 47,9

Sul 63,1 64,8 84,2 83,1 64,5 32,1 84,7 81,8 64,8 60,7 73,4

<0,499 70,4 51,9 85,2 66,7 20,4 13,0 79,6 83,3 51,9 14,8 53,7

20,500<0,599 71,5 71,3 76,9 65,2 25,5 9,8 78,2 75,5 71,3 13,2 55,2

IDHM? >0,600<0,699 74,6 74,3 82,1 73,5 38,3 13,1 80,4 77,0 74,3 19,2 67,9

=0,700<0,799 70,8 65,9 84,1 72,8 44,7 16,2 80,7 78,4 65,9 36,2 58,5

>0,800<1,00 75,0 80,3 89,1 90,8 73,1 30,4 76,0 90,0 80,3 48,2 77,6

<50,09% 74,3 71,8 84,7 77,2 53,1 21,2 73,7 81,9 71,8 33,7 64,9

Cobertura 50,10 -75,09% 67,0 66,2 81,5 73,2 39,6 15,9 81,9 74,9 66,2 30,7 56,8

ESF’° 75,10-99,99% 73,6 72,4 84,6 74,9 42,7 13,5 81,5 80,1 72,4 29,6 63,3

100% 73,7 72,5 80,6 70,9 37,5 14,3 80,8 78,2 72,5 22,1 58,4

Fonte: Dados da pesquisa.
YInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
*Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
*Departamento de Atencédo Basica do Ministério da Satide (DAB/MS).
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Tabela 5 - Distribuicdo percentual da disponibilidade de medicamentos
antidiabéticos nas equipes por caracteristicas municipais.

Medicamentos antidiabéticos (n=4)

Variaveis Nive_i§ d.as . . Cloridrato de Insulina Insulina
variaveis Glibenclamida .

Metformina NPH regular
BRASIL 83,0 78,8 56,1 52,9
Nordeste 83,3 76,1 45,3 40,2
. Sudeste 85,2 81,4 68,6 68,0
Reg';’iesﬁ do Norte 75,1 74,8 48,1 42,7
P Centro-oeste 77,1 74,2 68,3 66,2
Sul 83,8 84,4 58,2 55,6
<0,499 72,2 75,9 50,0 46,3
20,500<0,599 82,5 77,1 44,8 39,3
IDHM? 20,600<0,699 83,0 76,7 50,9 46,9
=0,700<0,799 82,5 78,8 56,0 53,8
20,800<1,00 85,2 86,6 85,1 84,4
<50,09% 82,0 81,8 68,7 67,8
Cobertura 50,10 a 75,09% 80,9 79,7 50,4 46,6
ESF° 75,10 a 99,99% 84,6 77,0 55,5 51,9
100% 83,5 77,8 51,0 47,1

Fonte: Dados da pesquisa.
!Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
*Departamento de Atencao Béasica do Ministério da Saude (DAB/MS).

Com relacdo a adequabilidade de disponibilidade de medicamentos anti-
hipertensivos e antidiabéticos verifica-se, no territério nacional, que a maioria das
equipes foram consideradas “satisfatorias” (71,7%) (Tabela 6).

Ao considerar a adequabilidade de medicamentos de acordo com
caracteristicas municipais observou-se que 0s maiores percentuais de equipes
“satisfatérias” foram encontrados em municipios da regido Sudeste (80,5%), com
melhor IDH (90,2%). Ao avaliar a adequabilidade por cobertura de ESF a
disponibilidade de medicamentos teve maior percentagem de equipes “satisfatorias”
nos municipios de baixa cobertura de ESF (75,8%). J4 as maiores percentagens de
equipes classificadas como “insatisfatérias” foram observadas em municipios da
regido Norte (47,2%), com IDHM muito baixo (38,9%) e coberturas de ESF entre
50,0 e 75,09% (31,6%) (Tabela 6).
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Tabela 6 — Percentual das equipes com relacdo a adequabilidade da
disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos de
acordo com caracteristicas municipais.

Medicamentos anti-

Variaveis Nivel das variaveis hipertensivos e antidiabéticos*
Satisfatoéria Insatisfatdria
BRASIL 71,7 28,3
Nordeste 65,4 34,6
Sudeste 80,5 19,5
Regides do pais’ Norte 52,8 47,2
Centro-oeste 70,6 29,4
Sul 79,9 20,1
<0,499 61,1 38,9
>0,500<0,599 64,9 35,1
IDHM? >0,600<0,699 71,0 29,0
>0,700<0,799 69,5 30,5
>0,800<1,00 90,2 9,8
<50,09% 75,8 24,2
3 50,10 a 75,09% 68,4 31,6
Cobertura ESF
75,1 a 99,99% 72,0 28,0
100% 70,4 29,6

Fonte: Dados da pesquisa.
!Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
*Departamento de Atencao Béasica do Ministério da Saude (DAB/MS).
* Critério de adequabilidade conforme Nota metodolégica do PMAQ-AB (BRASIL, 2015b).

Com relacdo a adequabilidade das eSF, em todo territério nacional, para a
variavel materiais observou-se apenas 6,8% das equipes foram classificadas como
“adequada” sendo o maior percentual (93,2%) de eSF “inadequada” (Tabela 7).

Analisando a adequabilidade de materiais de acordo com as caracteristicas
municipais verifica-se que os maiores percentuais de equipes “adequadas” foram
encontrados em municipios da regido Sudeste (15%), com melhor IDH (18,5%) e
com baixa cobertura ESF (13,4%). Em relagcdo aos maiores percentuais de equipes
classificadas como “inadequadas” foram encontrados em municipios do Norte do
pais (97,2%), com IDHM baixo (96,2%) e coberturas de ESF entre 50,10 e 75,09%
(95,9%) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Distribuicdo percentual das equipes com relacdo a adequabilidade
de materiais por caracteristicas municipais.

Materiais*
Variavel Niveis das variaveis
Adequada Inadequada
BRASIL 6,8 93,2
Nordeste 2,9 97,1
Regibes do Sudeste 15,0 85,0
pais® Norte 2,8 97,2
Centro-oeste 55 94,5
Sul 3,0 97,0
(20,499) 5,6 94,4
(20,500<0,599) 3,8 96,2
IDHM? (20,600<0,699) 4,9 95,1
(20,700<0,799) 5,9 94,1
(=0,800<1,00) 18,5 81,5
<50,09% 13,4 86,6
Cobertura 50,10 a 75,09% 4,1 95,9
ESF® 75,10 a 99,99% 5,4 94,6
100% 4,9 95,1

Fonte: Dados da pesquisa.
!Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
*Departamento de Atencao Béasica do Ministério da Saide (DAB/MS).
* Critérios de adequabilidade conforme avaliado por NEVES et al. (2018) e TOMASI et al. (2017).

A Tabela 8 mostra os percentuais de adequabilidade das eSF com relagéo ao
cuidado ofertado na hipertensdo e diabetes mellitus de acordo com as
caracteristicas dos municipios. No territorio brasileiro, evidenciou-se 57,9% das
equipes classificadas como “excelente ou satisfatério” e, 42,1% como “insatisfatorio
ou critico”. A porcentagem de equipes com cuidado classificado como “excelente”
para essas duas condi¢cdes de saude foi maior na regido Sudeste (48,7%), nos
municipios com melhor IDH (60,5%) e com baixa cobertura de ESF (40,7%). Em
relacdo as equipes com cuidado classificado como “critico” estavam localizadas em
grande parte no Norte do Brasil (12,8%), em cidades de muito baixo IDHM (22,2%) e
totalmente cobertas por ESF (5,8%).
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Tabela 8 - Distribuicdo percentual de equipes com relacdo a adequabilidade do
cuidado ofertado na hipertenséo e diabetes de acordo com caracteristicas dos

municipios.
. Niveis das Cuidado ofertado na HAS e DM
Variavel o : _ _ : i
variavels Excelente Satisfatorio Insatisfatério Critico
BRASIL 32,2 25,7 37,1 5,0
Nordeste 24,5 27,2 43,3 5,0
_ Sudeste 48,7 23,9 25,4 2,1
Re%'gies? do Norte 13,6 21,3 52,4 12,8
Centro-oeste 22,5 23,8 44,1 9,6
Sul 32,3 27,9 34,3 5,5
<0,499 29,6 13,0 35,2 22,2
20500<0,599 23,2 25,6 44,6 6,7
IDHM? =0,600<0,699 26,8 26,5 40,7 6,0
=0,700<0,799 31,4 26,2 37,7 4.7
20,800<1,00 60,5 22,4 15,9 1,3
<50,09% 40,7 24,3 31,5 3,5
Cobertura 20,10 a 75,09% 29,9 26,6 38,4 51
ESF® 75,10 a 99,99% 31,2 26,0 37,3 5,4
100% 28,1 25,8 40,3 5,8

Fonte: Dados da pesquisa.
!Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
®Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satide (DAB/MS).
* Critérios de adequabilidade adaptado de COSTA, SILVA E CARVALHO (2011).

Na analise wunivariada, todas as varidveis explicativas estudadas
apresentaram significaAncia estatistica (p < 0,20) sendo, portanto, selecionadas para
a analise multivariada (Tabela 9).
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Tabela 9 — Resultados da analise inferencial univariada referente aos fatores
associados a disponibilidade de medicamentos para HAS e DM.

Variaveis / Disponibili medicament Insatisfatorio | Satisfatorio
ariaveis / Sp‘LAbSerg‘:Ae edicamentos % ” : ., O-R.[1.C.- 95%] Valor-p
Regido Nordeste 3194 34,6% | 6025 65,4% 1,00 -
Sudeste 1355 19,5% | 5580 80,5% 2,18[2,03;2,35] <0,01
Norte 779 47,2% | 873 52,8% 0,59[0,53;0,66] <0,01
Centro-Oeste 420 29,4% | 1011 70,6% 1,28[1,13;1,44] <0,01
Sul 736 20,1% | 2932 79,9% 2,11[1,93;2,31] <0,01
=0,499 10 185% | 44 81,5% 1,00 -
20,500=0,599 756 19,0% | 3217 81,0% 0,97[0,48;1,93] 0,924
IDHM =>0,600<0,699 1182 17,2% | 5701 82,8% 1,1[0,55;2,18] 0,794
20,700=0,799 1452 15,8% | 7749 84,2% 1,21[0,61;2,42] 0,583
20,800=1,00 137 4,9% | 2656 95,1% 4,41[2,17;8,94] <0,01
Cobertura ESF até 50,09% 1222 24,2% | 3818 75,8% 1,00 -
50,10% a 75,09% 1376 31,6% | 2979 68,4% 0,69[0,63;0,76] <0,01
75,10% a99,99% 1899 28,0% | 4889 72,0% 0,82[0,76;0,90] <0,01
100% 1987 29,6% | 4735 70,4% 0,76[0,70;0,83] <0,01
Estrutura de materiais Inadequada 6373 29,8% |14985 70,2% 1,00 -
Adequada 111 7,2% | 1436 92,8% 5,5[4,53;6,69] <0,01
Critico 542 43,1% | 715 56,9% 1,00 -
) Insatisfatério 2018 37,8% | 3323 62,2% 1,25[1,10;1,41] <0,01
Cuidado HAS e DM Satisfatorio 2360 30,1% | 5487 69,9% 1,76 [1,56;1,99] <0,01
Excelente 1564 18,5% | 6896 81,5% 3,34[2,95;3,79] <0,01

Fonte: Dados da pesquisa.
'0dds Ratio e 95% de intervalo de confianga

Na analise multivariada apresentada na Tabela 10, por meio da regressao
logistica, a disponibilidade de medicamentos para HAS e DM demonstrou
associacao positiva com as seguintes macrorregides brasileiras: Sudeste (OR=1,65;
IC95%: 1,52 — 1,79), Centro-oeste (OR=1,33; 1C95%: 1,17 — 1,51) e Sul (OR=2,06;
IC95%: 1,86 — 2,27) em contrapartida a regido Nordeste apresentou associagao
negativa (OR=0,68; 1C95%: 0,61 — 0,76). Assim, as equipes pertencentes aos
municipios da regido Sul tém 2,06 vezes mais chance de disponibilizar
adequadamente medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos em relacao
aguelas equipes dos municipios da regiao Nordeste.

Ainda, a variavel desfecho “disponibilidade de medicamentos para HAS e DM”
foi estatisticamente associado ao maior IDH municipal. Ou seja, equipes
pertencentes a municipios com IDH muito elevado (=0,800<1,00), tem 2,71 vezes

maior chance (OR=2,71; IC95%: 1,5 — 4,89) de disponibilizar adequadamente os
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medicamentos, comparativamente a equipes pertencentes a municipios de IDH
muito baixo.

Quando se avaliou a relacdo entre disponibilizar medicamentos para o
tratamento de HAS e DM e a cobertura de ESF verificou-se associacdo positiva para
as equipes pertencentes a municipios com cobertura acima de 75,10%. Ou seja, as
equipes pertencentes a municipios com 75,10% a 99,99% de cobertura tém 1,11
vezes maior chance (OR=1,11; IC95%: 1,01 - 1,22) de disponibilizar medicamentos
anti-hipertensivos e antidiabéticos em relacdo as equipes de municipios com baixa
cobertura (abaixo 50,09% ESF). J& as equipes pertencentes a cidades totalmente
cobertas por ESF demonstraram 1,14 vezes mais chance (OR=1,14; 1C95%: 1,03 -
1,26), de disponibilizar os medicamentos estudados, comparativamente a baixa
cobertura. Em contrapartida, as eSF dos municipios com cobertura de 50,10 a
75,09% néo apresentaram significancia estatistica (p=0,135) (Tabela 10).

Verificou-se uma associagao positiva entre disponibilizacdo de medicamentos
e estrutura de materiais. De tal modo, as equipes satisfatoriamente classificadas tém
3,69 vezes maior chance (OR=3,69; 1C95%: 3,02 - 4,51) de disponibilizar os
farmacos estudados, em relagdo as equipes “insatisfatorias” (Tabela 10).

E, por fim, a disponibilidade de medicamentos associou-se positivamente ao
cuidado ofertado na HAS e DM em todas as categoriza¢des. Portanto, as equipes
que foram consideradas “excelentes” tém 2,55 vezes maior chance (OR=2,55;
IC95%: 2,24 — 2,90) de disponibilizar os farmacos estudados, em relacdo as equipes
“criticas” (Tabela 10).

Para a aceitacdo deste modelo, realizou-se o teste de Hosmer-Lemeshow e
foi valor encontrado (p=0,649) demonstra que ha indicios suficientes para a

aceitacdo do modelo, ou seja, 0 ajuste dos dados é adequado (Tabela 10).
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Tabela 10 - Resultados da analise inferencial multivariada referente aos fatores
associados a disponibilidade de medicamentos para HAS e DM.

Variaveis O.R.[I.C. - 95%)] Valor-p
Nordeste 1,00 -
Sudeste 1,65 [1,52; 1,79] <0,01
Regido Norte 0,68 [0,61; 0,76] <0,01
Centro-Oeste 1,33[1,17; 1,51] <0,01
Sul 2,06 [1,86; 2,27] <0,01
<0,499 1,00 -
>0,500<0,599 1,05 [0,59; 1,88] 0,860
IDHM >0,600<0,699 1,29[0,72; 2,29] 0,390
=0,700<0,799 1[0,56; 1,79] 0,988
=0,800=<1,00 2,71 [1,50; 4,89] <0,01
até 50,09% 1,00 -
50,10% a 75,09% 0,93 1[0,84; 1,02] 0,135
Cobertura ESF 75,10% a 99,99% 1,11 [1,01; 1,22] 0,037
100% 1,14 [1,03; 1,26] 0,015
. Inadequada 1,00 -
Estrutura de materiais Adequada 3,69 [3,02: 4,51] <0,01
Critico 1,00 -
. Insatisfatorio 1,23 [1,08; 1,40] 0,001
Cuidado HAS e DM o iistatério 1,62 [1,43; 1,84] <0,01
Excelente 2,55 [2,24; 2,90] <0,01

Teste de Hosmer-Lameshow

0,649

Fonte: Dados da pesquisa.

'0dds Ratio e 95% de intervalo de confianca
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6 DISCUSSAO

Os resultados encontrados neste estudo possibilitam importantes reflexdes
sobre o enfrentamento das DCNT nos servigos publicos de saude no Brasil. Com
relacdo a disponibilidade de medicamentos para hipertenséo e diabetes observa-se,
no cenario nacional, que mais de 70% das equipes foram consideradas adequadas.

Esse achado também corrobora com estudo brasileiro sobre a disponibilidade
de medicamentos essenciais na atencdo primaria do SUS que encontrou no territorio
nacional, 84% de medicamentos anti-hipertensivos e 78% de antidiabéticos orais e
insulinas disponiveis (NASCIMENTO et al., 2017).

Outro estudo brasileiro que avaliou a disponibilidade de medicamentos nas
unidades de saude encontrou resultados de disponibilidade de medicamentos para
hipertensdo e diabetes em torno de 46% e 30%, respectivamente. No entanto, 0
critério utilizado foi disponibilidade simultdnea de todos o0s medicamentos
pertencentes a cada um dos grupos farmacoldgicos (MENDES et al., 2014). Neves e
colaboradores (2018) ao considerar em sua pesquisa o critério de adequabilidade a
presenca de todos os medicamentos, encontrou 40,9% de medicamentos
hipoglicemiantes disponiveis.

Uma pesquisa que avaliou de acesso a medicamentos pelos usuarios da
Atencédo Primaria no SUS encontrou baixo nivel de disponibilidade de farmacos na
APS (46,3% a 64,3%) entre usuarios que declararam ter acesso a todas as
medicac¢bes prescritas, nas unidades dispensadoras do servi¢co publico o que pode
comprometer o cuidado integral a saude (ALVARES et al., 2017).

Segundo Venancio, Rosa e Bersusa (2016) a disponibilidade de
medicamentos na atencdo basica, a partir de informacdo dos pacientes
entrevistados, foi de 86% para os hipertensos e 63% para os diabéticos, indicando
ainda problemas no acesso aos medicamentos nessa linha de cuidado.

Ainda, considerando a utilizagdo de medicamentos para hipertensdo e
diabetes na populacao brasileira, Monteiro e colaboradores (2019) encontraram uso
elevado 81,4% para anti-hipertensivos e 80,2% para antidiabéticos.

E importante ressaltar que todos os medicamentos antidiabéticos e anti-
hipertensivos avaliados, nesta pesquisa, constam na Relacdo Nacional de

Medicamentos Essenciais (RENAME), sendo fundamentais para uma atencao de
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boa qualidade aos individuos com doencas crénicas como diabetes e hipertensao
(BRASIL, 2018c). Ainda, os farmacos estudados constam na relacdo de
medicamentos essenciais, da OMS, para atender as condi¢des prioritarias de saude
(WHO, 2017).

Além disso, os medicamentos analisados, nesta pesquisa, tém a sua
prescricdo respaldada nas diretrizes nacionais e internacionais (MALACHIAS et al.,
2016; SBD, 2017; WHELTON et al., 2018; ADA, 2019.)

Cabe ressaltar que a Assisténcia Farmacéutica contempla operacfes
logisticas englobando todo o ciclo, que é constituido pelos componentes
organizacionais: programacdo, aquisicdo, armazenamento e dispensacdo de
medicamentos, permeados por mecanismos de gestdo. Entretanto, esse ciclo tem
sua interface pautada nas acbes da atencdo a saude com foco no usuario,
transcendendo as questdes puramente logisticas (BRUNS; LUIZA; OLIVEIRA,
2014).

A analise inferencial multivariada da disponibilidade de medicamentos anti-
hipertensivos e antidiabéticos por regido demonstrou melhores resultados nas
regides Sul e Sudeste e pior na regido Norte quando comparados com o Nordeste
do pais. Esse resultado é concordante com a literatura sobre avaliacdo dos servigos
de saude considerando as regides brasileiras. Estudos apontam que as
especificidades regionais interferem na estrutura das unidades de saude e no
processo de trabalho das equipes, observando-se maior fragilidade nos servicos das
regides Norte e Nordeste do pais (Tomasi et al., 2017; Tomasi et al., 2015).

Viacava e colaboradores (2019) apontam que apesar das desigualdades
regionais e sociais terem diminuido elas ainda persistem. Os autores destacam que
as regides Norte e Nordeste apresentaram os piores indicadores ao longo de toda a
série de inquéritos domiciliares realizados de 1998 a 2013.

Um estudo brasileiro, sobre o uso de medicamentos para tratamento de
doencas crbnicas ndo transmissiveis, encontrou maior prevaléncia de uso de
medicamentos para tratar as DCNT nas regides Sudeste e Sul (TAVARES et al.,
2015). Outra pesquisa nacional sobre perfil de uso de medicamentos identificou que
as regides consideradas mais pobres (Norte, Nordeste) apresentam as menores
prevaléncias de uso de medicamentos para doencas cronicas em relacdo ao Brasil
como um todo. Em contrapartida, as regides Sul e Sudeste, apresentam maiores

prevaléncias de uso de medicamentos para esses agravos (BERTOLDI et al., 2016).
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Um estudo transversal, com dados do VIGITEL, realizado em capitais
brasileiras, analisou as fontes de obtencdo de medicamentos segundo as regides
brasileiras. Os maiores percentuais de obtencdo de medicamentos para hipertenséao,
em unidades de saude publicas, foram identificados nas capitais das regifes Sul
(49,6%) e Sudeste (48,8%), e para os diabéticos, os maiores percentuais ocorreram
nas regides Sul, Sudeste e Centro-oeste. De acordo com 0s autores, as regioes
Sudeste e Sul, com melhor desenvolvimento econdémico e social no pais, possuem
os servicos de atencdo basica de salde mais organizados assegurando melhores
condi¢des de obtengdo de medicamentos para tratamento de hipertenséo e diabetes
(COSTA et al., 2016).

A distribuicdo dos resultados entre as regides também se mostrou semelhante
ao de um estudo de analise espacial da qualidade da Atencdo Béasica no Brasil. O
estudo também encontrou que as regides Norte e Nordeste possuem médias mais
baixas de qualidade do que o Sul e Sudeste. Entretanto, ele destaca que entre cada
uma das regides houve aglomerados de municipios com desempenhos discordantes
da média regional, sugerindo que podem existir fatores de carater espacial que
estdo relacionados ao indicador de qualidade (ABREU et al., 2018).

Ainda, estudo realizado por Santos e colaboradores (2017) demonstrou que
as regides Sul e Sudeste apresentaram maior grau de incorporacado de Tecnologia
de Informacédo e Comunicacéao.

Um estudo sobre disponibilidade de medicamentos fitoterapicos e plantas
medicinais nas unidades de atencdo béasica do Estado de Sdo Paulo demonstrou
maior tendéncia de disponibilidade da fitoterapia em municipios com melhores
condicBes socioecondmicas (CACCIA-BAVA et al., 2017).

O achado de desigualdades regionais, evidenciado no presente estudo,
coincide ainda com outra pesquisa que encontrou diferenca no uso de
medicamentos segundo a regido brasileira. A utilizacdo de anti-hipertensivos e
antidiabéticos foi maior nos pacientes da Regido Sudeste e menor na Regido Norte
(MONTEIRO et al., 2019).

Neste estudo foi encontrada associacdo entre maior IDHM e maior
disponibilidade de medicamentos para hipertensao e diabetes. Esse resultado vai ao
encontro de outros achados na literatura, que encontraram associagcdo entre as
variaveis estudadas e IDH (TOMASI et al., 2015; TOMASI et al., 2017; NEVES et al.,

2018). Um exemplo € a pesquisa realizada por Tomasi e colaboradores (2017), que
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avaliaram o cuidado com o diabetes, a partir do PMAQ, encontrando associagao
entre nimero de unidades basicas adequadas em municipios com maiores IDHM.

Outro estudo de Tomasi e colaboradores (2015) que também utilizou a base
de dados do PMAQ demonstrou associacdo entre adequacdo da estrutura e
processo de trabalho ao maior IDH municipal. De acordo com Neves et al. (2018) as
cidades com IDH mais elevados possuem melhores condicbes econdmicas para
investir em servi¢os de saude.

Os achados desta pesquisa coincidem com outros estudos que encontraram
melhores padrdes nas regibes Sul e Sudeste em municipios com maior indice de
Desenvolvimento Humano (IDH-M) (BOUSQUAT et al., 2017; SOARES NETO;
MACHADO; ALVES, 2016).

Em relacdo cobertura de ESF nos municipios, andlise descrita demonstrou
melhores resultados em localidades com baixa cobertura de ESF. Esse achado pode
representar a significativa influéncia do modelo biomédico hegemdnico nas praticas
assistenciais e que apesar de existirem propostas e politicas estruturantes de um
modelo que rompa com o paradigma biomédico, as dificuldades para sua
implementacao sédo significativas (FERTONANI et al., 2015).

Ja na analise inferencial, os resultados apontaram para uma relagdo positiva
entre alta cobertura de ESF e disponibilidade de medicamentos para tratamento de
HAS e DM. Uma possivel explicacao seria que o aumento da cobertura ESF reforca
seu papel de coordenador do cuidado e organizador de um sistema de saude
abrangente integral e resolutivo (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013), bem como da assis-
téncia farmacéutica.

Estes achados, além de apontar para a magnitude da ESF no territério
nacional, evidenciam também a sua importancia para promocdo de equidade, na
medida em que contribuiu para reducdo das heterogeneidades e desigualdades
regionais e sociais no acesso a saude (MALTA et al., 2016).

A Politica Nacional de Atencéo Basica a Saude (PNAB), implantada no Brasil
desde 2008, considera a Saude da Familia como estratégia prioritaria para
expansdo e consolidacdo da Atencao Basica de acordo com os preceitos do SUS.
Assim, a APS é o primeiro ponto de atencéo e principal porta de entrada do sistema,
constituida de equipe multidisciplinar que abrange toda a populacdo, integrando,
coordenando o cuidado e atendendo as necessidades de saude das pessoas do seu
territorio (BRASIL ,2017a).
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Ha consenso na literatura em considerar a expanséo da ESF como a grande
responsavel por facilitar o acesso e expandir da oferta de servigos para todo o pais,
especialmente para as regides mais pobres e vulneraveis (FACCHINI; TOMASI,
DILELIO, 2018; BOCCOLINI; SOUZA JUNIOR, 2016; MULLACHERY; SILVER;
MACINKO, 2016).

De acordo com Monteiro e colaboradores (2019) o aumento da cobertura da
Estratégia Saude da Familia (ESF) relaciona-se com a alta utilizacdo de
medicamentos para hipertensdo e diabetes além de possibilitar maior acesso da
populacdo a esses servicos. Ainda, de acordo com os autores, o controle desses
agravos em saude, constitui-se como uma das metas da ESF que é a principal via
de acesso da populacdo aos servicos publicos de saude.

Ainda, existem evidéncias de que a atuacdo adequada de profissionais e
gestores de saude, em nivel da APS, pode contribuir para a reducdo do numero de
hospitalizacbes e 6bitos pela doenca, principalmente por acdes das equipes da
Estratégia Saude da Familia. Assim, um aumento da cobertura populacional da ESF
deveria fortalecer a diminuicdo da morbimortalidade de doencas sensiveis a atengao
priméaria (ARRUDA; SCHMIDT; MARCON, 2018).

De fato, existem evidéncias que demonstram impactos positivos em
indicadores de saude em consequéncia da expansao da ESF, como a reducdo das
mortalidades cardio e cerebrovascular, bem como das internacdes hospitalares por
condicdes sensiveis (RASELLA et al., 2014).

Esse achado contradiz a literatura, que encontrou menor prevaléncia de
adequacao do processo de trabalho nos municipios com maior cobertura de ESF.
Este resultado pode ser atribuido ao fato de os pequenos municipios concentrarem
as maiores coberturas da ESF, sendo em geral os que apresentam menor IDH. De
acordo com os autores, se a cobertura da ESF atingisse a totalidade da populacao
dos municipios, independentemente do seu porte populacional e nivel de IDHM, a
oferta de agOes atingiria niveis mais satisfatorios (TOMASI et al. 2015).

Hone e colaboradores (2017) analisaram o papel da governanga sobre a
melhoria da saude da populagdo. No entanto, apesar de amplamente reconhecida
como um elemento necessario, € dificil associar efeitos da governanca a desfechos
na salde (morbidade ou mortalidade). Os achados indicam que a expansao na
cobertura da Estratégia de Saude da Familia teve um impacto substancial sobre a

mortalidade, e que uma governanca local sélida € importante para a implementacao
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de servicos mais eficazes e para a obtencdo de melhores resultados de saude em
termos de reducdo das taxas de mortalidade por causas passiveis de tratamento.
Esse estudo mostrou ainda que a expansdo da ESF reduziu a mortalidade por
condicBes sensiveis a Atencdo Basica. O aumento da cobertura da ESF de 0% para
100% foi associado a uma reducdo de 6,8% nas taxas de mortalidade sensivel, em
comparacao com nenhum aumento na cobertura da ESF (HONE et al., 2017).

Estudo brasileiro destaca que o decréscimo nas hospitalizacbes por diabetes
pode ser atribuido a varios fatores, dentre eles a ampliagcdo da cobertura assistencial
da ESF e consequente melhora no acesso aos servi¢cos de saude, indicadores que
podem impactar na reducdo das internacdes evitaveis (RIBEIRO; MAGRI; SANTOS,
2019).

Ao analisar a estrutura de materiais, para esses agravos em saude,
constatou-se a grande maioria das equipes brasileiras classificadas como
insatisfatorias (93,2%). Este resultado pode ser estar relacionado ao critério rigoroso
utilizado, com base em estudos anteriores, para classificar as equipes. Outro estudo
qgue avaliou a estrutura adequada de materiais para atencdo ao diabetes também
encontrou apenas 7,8% de adequabilidade, ou seja, 92,2% foram consideradas
insatisfatorias (NEVES et al., 2018).

Garnelo et al. (2014) em seu estudo, sobre organizacdo do cuidado as
condi¢cBes cronicas por equipes de Saude da Familia na Amazobnia, relata que os
insumos mMinimos necessarios a execucdo de tarefas assistenciais voltadas para
agravos cronicos sao claramente insuficientes nos servicos avaliados na regiao
amazonica como um todo, em que pese a disponibilidade heterogénea de alguns
itens, até aqueles simples e de baixo custo, como estetoscopios, ndo alcancam
sequer a propor¢ao de um exemplar por equipe.

O investimento em materiais influencia na oferta adequada do cuidado, tendo
sido considerado como fator que contribui para a melhoria do planejamento e da
organizacdo do processo de trabalho (SARTI et al.,, 2012; OLIVEIRA; PEREIRA,
2013).

Outro achado importante deste estudo foi a associacao positiva significativa
entre disponibilidade de medicamentos para hipertensdo e diabetes e estrutura
adequada de materiais para esses agravos. De acordo com Vaz e Lotta (2011) a

implementagcdo de uma logistica adequada pode ter impactos positivos em termos



81

de acesso e qualidade dos servicos prestados, refletindo-se na melhoria de
eficiéncia e de controle de gastos no servi¢o publico.

Ao avaliar o cuidado ofertado pelas equipes aos pacientes portadores desses
agravos pode-se verificar que mais da metade das equipes (57,9%) foram
classificadas como excelente ou satisfatorio, no entanto, uma parcela consideravel
de equipes foi avaliada de maneira insatisfatoria ou critica (42,1%). Esse resultado
vai de encontro com um estudo que avaliou a oferta do cuidado para DCNT no
Brasil, encontrando eficiéncia média do pais para hipertensdo em torno de 60% e de
52% para diabetes evidenciando uma grande parcela de equipes que n&o realizam
uma abordagem satisfatéria destas doencas (ROCHA; SILVA, 2019).

Carvalho Filha, Nogueira e Medina (2014) apresenta, em estudo, que as
atribuicdes elencadas pelo MS para os profissionais da atencdo priméaria, ao que se
refere ao programa de acompanhamento de hipertensos e diabéticos, tém
demonstrado deficiéncias sobre as agOes realizadas. Ainda, Vinogradova e
colaboradores (2016) relatam que o cuidado continuado de pacientes hipertensos
continua sendo um desafio comum em sistemas de saude.

O presente estudo também encontrou associacao positiva significativa entre
disponibilidade de medicamentos para hipertensao e diabetes e o cuidado ofertado
para esses agravos.

Esse achado pode ser explicado pelo plano de enfrentamento das DCNT no
Brasil, em que foram estabelecidos acfes e investimentos para o controle dessas
doencas, incluindo a ampliacdo da oferta de medicamentos para tratamento das
DCNT no pais (MALTA; MORAIS-NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

Evidéncias na literatura apontam que os medicamentos sdo, na maioria das
vezes, utilizados no gerenciamento das doencas crbnicas possibilitando o controle
das doencas, reducdo de morbimortalidade e melhoria da qualidade de vida dos
usuérios. Assim, a garantia de acesso aos medicamentos se torna uma estratégia
primordial as politicas voltadas aos portadores de DCNT (MATTA et al., 2018).

A oferta de servicos de saude eficazes em relacdo ao diabetes e a
hipertensdo contribui na reducdo das despesas provenientes de complicacdes
inerentes a estas doencas, além de proporcionar melhoria na qualidade de vida da
populacdo (ROCHA,; SILVA, 2019).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo contribuiu para um melhor entendimento dos processos de
atendimento aos portadores de DCNT na APS, no Brasil, reforcando que o cuidado
efetivo aos pacientes com hipertensdo e diabetes ocorrera por meio do
fortalecimento dos servigos de atencéo primaria, porta de entrada para o SUS.

Observaram-se fragilidades na organizacao desses servicos, principalmente
na disponibilidade de recursos materiais, em que 0s percentuais de adequacgao
foram baixos, dificultando a oferta de um cuidado eficiente e sensivel as
necessidades dessas condicdes crbnicas. A escassez de financiamento,
principalmente no setor publico, representa um entrave significativo na prestacao de
servicos para diabetes e hipertensédo comprometendo a garantia de abastecimento
de medicamentos, materiais nas unidades de salde. Além disso, problemas
logisticos nos processos de programacdo, aquisicdo e distribuicdo dos
medicamentos e materiais podem interferir na disponibilidade desses itens nos
servicos de saude.

Foram evidenciadas ainda desigualdades relevantes entre as regides
geopoliticas brasileiras quanto a disponibilidade de medicamentos, estrutura de
materiais e o cuidado ofertado para portadores de DCNT mostrando iniquidades
guanto a oferta das acdes e servigos, com penalizacdo das regides mais pobres do
pais, contrariando o principio da equidade instituido na lei organica da saude.

Outro achado importante desta pesquisa foram os altos percentuais de
adequacao das equipes em municipios com alta cobertura de ESF revelando que a
presenca dessa estratégia nos municipios favorece a oferta de servico de melhor
qualidade.

As conclusbes também destacam que a cultura de melhoria continua da
qualidade das acdes para atendimento de pacientes com DCNT pode ser reforcado
com os gestores, trabalhadores e nos espacos de controle social.

Como limitacdo deste estudo destaca-se que ele se realizou apenas com
equipes e municipios que manifestaram explicitamente adesdo ao PMAQ-AB, e
assim, se submeteram voluntariamente a uma metodologia avaliativa com a
finalidade de receber recursos financeiros por desempenho. Com isso, pode-se ter

viesses de positividade dos resultados provavelmente melhores do que a realidade.
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Outra limitacdo do presente estudo diz respeito a verificagdo da quantidade
suficiente de medicamentos na unidade ja que na nota metodoldgica do PMAQ néo
consta a quantidade minima aceitavel. Assim, foi considerada resposta subjetiva do
respondente ndo sendo utilizada nenhuma ferramenta para verificacdo de registro e
controle de estoque e consumo médio dos medicamentos. Assim, pode-se ter viés
de positividade no resultado de disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos
e antidiabéticos.

Vale ressaltar que mesmo diante dessas limitacdes este estudo agrega
conhecimento a area da saude coletiva. Sendo assim, os profissionais de saude da
APS, devem estar instrumentalizados e sensibilizados para atuar junto a populacdo
com DCNT, com o intuito de ofertar uma assisténcia resolutiva e eficiente. Assim,
este estudo enriquece as reflexdes para o desenvolvimento de trabalhos futuros,
para que se possa ampliar o olhar e, principalmente, sugere que esses
conhecimentos possam ser utilizados e refletidos pelos gestores da APS, o que tem
sido apontado como a melhor possibilidade no enfrentamento das DCNT.

Além disso, a melhor assisténcia as DCNT pode gerar um impacto positivo no
gasto sanitario, por contribuir na reducdo dos altos custos gerados com
hospitalizagbes devido ao agravamento dessas condigoes.

Sugere-se que outras pesquisas sejam realizadas utilizando os dados obtidos
do 3° ciclo do PMAQ a fim de verificar o impacto das politicas de austeridade fiscal
nos programas e acdes de enfrentamento das DCNT no sistema de saude publico

brasileiro.
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ANEXO

Artigo

DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS, ESTRUTURA DE MATERIAIS E
CUIDADO OFERTADO AOS PACIENTES COM HIPERTENSAO E DIABETES NA
ATENCAO BASICA: um estudo a partir do Programa de Melhoria do Acesso e

Qualidade.

RESUMO

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a associacdo entre a disponibilidade dos
medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos com o cuidado ofertado aos
usuarios com hipertensao arterial (HAS) e diabetes mellitus (DM) e com a estrutura
de materiais para esses agravos na Atencdo Primaria a Saude (APS). Trata-se de
um estudo transversal que utilizou dados da avaliacdo externa do 2° ciclo do
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB),
coletados entre 2013 e 2014. Para a andlise foram selecionadas 22905 equipes que
referiram dispensacao descentralizada de medicamentos. Nas analises estatisticas
foram consideradas como variaveis explicativas: macrorregido geografica, indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e cobertura de Estratégia Saude da Familia (ESF).
As analises inferenciais uni e multivariada foram realizadas no software R, versao
3.6.1, com nivel de 5% de significancia e intervalo de confianca (IC) de 95%. Com
relagdo a disponibilidade de medicamentos para hipertensdo e diabetes encontrou-
se mais de 70% das equipes classificadas “satisfatérias”. Quanto aos materiais
observou-se que apenas 6,8% das equipes foram classificadas como “adequada” e,
para o cuidado para HAS e DM evidenciou-se 57,9% das equipes classificadas
como “excelente ou satisfatorio”. Os resultados da andlise inferencial demonstraram
associacado positiva entre a disponibilidade de medicamentos e as macrorregioes
brasileiras; cobertura de ESF acima de 75,10%; maior IDH municipal; a estrutura
satisfatéria de materiais e o cuidado ofertado na HAS e DM. Este estudo contribuiu
para um melhor entendimento dos processos de atendimento as doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT) nos servicos publicos brasileiros. Observaram-se
fragilidades na organizacdo desses servicos, principalmente na disponibilidade de
recursos materiais, em que os percentuais de adequacao foram baixos, dificultando
a oferta de um cuidado eficiente e sensivel as necessidades dessas condi¢cdes
crénicas.

DESCRITORES: Atencdo Primaria & Saude. Doencga Cronica. Sistema Unico de
Saude. Medicamentos Essenciais.
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INTRODUCAO

As DCNT constituem um dos maiores desafios para a saude e
desenvolvimento mundial’. O aumento dos indicadores epidemiolégicos
relacionados as DCNT, tanto no Brasil como em outros paises do mundo, aponta a
necessidade de reforco das acées relacionadas a APS?. Assim, percebe-se que as
DCNT exigem acdes dos servicos de satide especialmente na AB>.

No Brasil, no ano de 2014 foi contabilizado um total de 1.320.000 mortes das
quais 74% referem-se & DCNT'. Em resposta a esse desafio o Ministério da Salde
elaborou plano para o enfrentamento das DCNT em que foram deliberadas e
priorizadas acdes e investimentos necessarios ao combate dessas doencas”.

Assim, as DCNT demandam um cuidado integral e continuado durante todo o
ciclo de vida do individuo e interacdo constante com os servicos de satde?®. O
acompanhamento dos agravos cronicos implica a utilizacdo de servicos de saude
em todos os niveis de complexidade exigindo assim um grande esforco na
coordenacao do cuidado de modo a garantir uma atencdo a saude oportuna e de
qualidade”.

Nesse contexto, a APS como parte e coordenadora do cuidado deve se
preparar a fim de solucionar a maioria dos problemas que sdo mais recorrentes nos
servicos de atencdo a salde primaria®. Além disso, a falta de controle de doencas
como hipertensdo e diabetes impactam negativamente a qualidade de vida dos
individuos acometidos e os sistemas de satde’.

O uso de ferramentas de avaliacdo da APS permite conhecer as percepcdes
dos diferentes atores envolvidos®. No Brasil, com a finalidade de induzir um maior
acesso e melhoria da qualidade da AB foi instituido o PMAQ-AB. A adesédo a esse
programa é voluntaria® vinculando o pagamento por performance conforme o
desempenho alcancado na implantacdo e no desenvolvimento dos elementos
avaliados™.

O PMAQ-AB é composto por quatro fases: (1) Adeséo e contratualizacao; (2)
Desenvolvimento; (3) Avaliagéo externa; e (4) Recontratualizag&o. A terceira fase do
programa, avaliagdo externa, inclui um conjunto de acdes direcionadas para a
averiguacao das condi¢cfes de acesso e de qualidade das equipes participantes”®.

O objetivo deste estudo foi avaliar a associacédo entre a disponibilidade dos

medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos com o cuidado ofertado aos
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usuarios com hipertensdo e diabetes e com a estrutura de materiais para esses

agravos na APS.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal analitico realizado a partir de informacdes
obtidas da avaliacao externa, do 2° ciclo do PMAQ-AB, realizada entre dezembro de
2013 a marco de 2014, em todo o territorio brasileiro, em parceria com instituicées
de pesquisa e ensino de todo o pais.

O instrumento de coleta de dados da avaliagdao externa do PMAQ-AB foi
composto por trés médulos: Médulo | — observagdo na UBS, com questdes sobre
infraestrutura; Mddulo Il — entrevista com um profissional sobre o processo de
trabalho da equipe de atencdo primaria e verificacdo de documentos na UBS;
Médulo Il — entrevista com usuario na unidade de saude. No presente estudo, as
variaveis de interesse encontravam-se nos modulos | e Il do instrumento de
avaliacao.

Os critérios de exclusdo adotados foram: equipes desclassificadas, pois ndo
participaram da avaliagdo externa, portanto, ndo responderam aos questionarios de
coleta de dados do PMAQ-AB; aquelas com desempenho insatisfatério porque néo
cumpriram 0s compromissos assumidos na contratualizacdo™; equipes em que o
fornecimento de medicamentos era centralizado e; equipes que ndo responderam
aos modulos | e Il nesse ciclo.

Dessa forma, a amostra final deste estudo, apés a utilizacdo dos critérios de
exclusdo descritos acima, foi constituida de 22905 equipes de saude da familia
(eSF) que corresponde a 75,0% do total de equipes participantes nesse ciclo.

Foi investigada a disponibilidade dos seguintes medicamentos antidiabéticos
(insulina NPH, insulina regular, glibenclamida e metformina) e anti-hipertensivos
(captopril, maleato de enalapril, cloridrato de propranolol, atenolol, carvelidol,
succinato de metoprolol, metildopa, hidroclorotiazida, losartana potassica, cloridrato
de verapamil e sinvastatina). Também foi analisada a presenca dos seguintes
materiais: balanca de 150kg, esfigmomandmetro, estetoscopio adulto, fita métrica,
glicosimetro, kit de monofilamentos, oftalmoscopio e tiras de glicemia capilar. Além
disso, foram consideradas todas as ac¢Oes desenvolvidas pelas equipes no cuidado
ofertado aos pacientes com hipertensdo e diabetes. No total foram avaliadas 25

acOes que incluiram organizacdo da agenda da equipe de atencdo basica,
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coordenacdo do cuidado na rede de atencdo e resolutividade, acolhimento a
demanda espontanea e promoc¢ao da saude.

Por fim, foram criadas as variaveis: (i) disponibilidade de medicamentos para
atencao a hipertensdo e ao diabetes mellitus obedecendo aos critérios descritos na
nota metodoldgica do PMAQ-AB do 2° ciclo de no minimo 5 farmacos da classe anti-
hipertensivos e 2 antidiabéticos; (ii) cuidado ofertado aos pacientes com hipertenséo
e diabetes considerando o critério de adequacdo adaptado de um estudo anterior
realizado por Costa, Silva e Carvalho (2011)** em que 90 a 100% das acdes a
equipe era classificada como “excelente”, 89 a 79% “satisfatorio”, 78 a 50%
“‘insatisfatorio”, abaixo de 50% “critico” e, (iii) estrutura de materiais para cuidado as
doencas cronicas, conforme previamente analisado por Tomasi et al. (2017)" e
Neves et al. (2018)*, sendo considerado como adequada a presenca de todos os
materiais.

Todas as andlises foram feitas no software R, versdo 3.6.1. Inicialmente, foi
feita uma descricdo das equipes participantes dos 2° Ciclo do PMAQ, em 2014, de
acordo com as caracteristicas dos municipios. As caracteristicas dos municipios
avaliados foram: macrorregido geografica (Norte, Nordeste, Centro-oeste, Sudeste e
Sul)®; o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)'® classificado em quartis (muito
baixo: até 0,499; baixo: de 0,500 a 0,599; médio: de 0,600 a 0,699; alto: de 0,700
a 0,799 e, muito alto: de 0,800 a 1,00) e cobertura de ESF'’ (até 50%, 50,10% a
75,09%, 75,10% a 99,99%, 100%).

As analises inferenciais adotaram o nivel de 5% de significancia e intervalo de
confianga (IC) de 95%, e foi utilizado como medida de associagdo para indicar a
magnitude das associacfes o calculo da Odds Ratio (OR). O ajuste do modelo
multiplo final foi feito por meio do teste de Hosmer-Lemeshow.

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa - CEP da Universidade Federal de Minas Gerais, em30/05/12, registro n°
28804, cumprindo os aspectos éticos da Resolugédo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude (CNS).

RESULTADOS

Considerando a distribuicdo das equipes brasileiras com dispensacgao

descentralizada (n=22905) de acordo com as caracteristicas dos municipios
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observou-se que a maioria estd localizada na regido Nordeste (40,2%), em
municipios com IDH alto (40,2%) e cobertura de ESF entre 75,1% a 99,9% (29,6%)
(Tabela 1).

Ao analisar a adequabilidade de disponibilidade de medicamentos anti-
hipertensivos e antidiabéticos verifica-se no territério nacional que a maioria das

equipes foram consideradas adequadas (71,7%) (Tabela 2).

Tabela 1 - Distribuicdo percentual das equipes com dispensacao
descentralizada de medicamentos de acordo com as macrorregides brasileiras,
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) e cobertura de estratégia

de saude da familia (ESF).

Variaveis Niveis das variaveis  Equipes de Atencado Basica
n %
BRASIL 22905 100
Nordeste 9219 40,2
Sudeste 6935 30,3
Regides do pais’ Norte 1652 7,2
Centro-oeste 1431 6,2
Sul 3668 16,0
Muito baixo 54 0,2
Baixo 3973 17,3
IDHM? Médio 6883 30,1
Alto 9201 40,2
Muito alto 2793 12,2
<50,09% 5040 22,0
50,10 a 75,09% 4355 19,0
Cobertura ESF®
75,10 a 99,9% 6788 29,6
100,0% 6722 29,4

Fonte: Dados da pesquisa.
!Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nag8es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
Departamento de Atencéo Basica do Ministério da Satide (DAB/MS).

bY

Quanto a adequabilidade de medicamentos de acordo com caracteristicas
municipais observou-se que os maiores percentuais de equipes “adequadas” foram
encontrados em municipios da regido Sudeste (80,5%), com melhor IDH (90,2%). Ao
avaliar a adequabilidade por cobertura de ESF a disponibilidade de medicamentos

teve maior percentagem de equipes nos municipios de baixa cobertura de ESF
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(75,8%). Ja as maiores percentagens de equipes classificadas como “inadequadas”
foram observadas em municipios da regido Norte (47,2%), com IDHM muito baixo
(38,9%) e coberturas de ESF entre 50,0 e 75,09% (31,6%) (Tabela 2).

Tabela 2 — Percentual das equipes com relacdo a adequabilidade de
disponibilidade de medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos de
acordo com caracteristicas municipais.

Medicamentos anti-

Variaveis Nivel das variaveis hipertensivos e antidiabéticos*
Adequada Inadequada
BRASIL 71,7 28,3
Nordeste 65,4 34,6
Sudeste 80,5 19,5
Regides do pais’ Norte 52,8 47,2
Centro-oeste 70,6 29,4
Sul 79,9 20,1
Muito baixo 61,1 38,9
Baixo 64,9 35,1
IDHM? Médio 71,0 29,0
Alto 69,5 30,5
Muito alto 90,2 9,8
<50,09% 75,8 24,2
50,10 a 75,09% 68,4 31,6
Cobertura ESF? ’ ’ ’ ’
75,1 a 99,99% 72,0 28,0
100% 70,4 29,6

Fonte: Dados da pesquisa.
!Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
*Departamento de Atencao Béasica do Ministério da Saude (DAB/MS).
* Critério de adequabilidade conforme Nota metodol6gica do PMAQ-AB (BRASIL, 2015b).

Na andlise dos percentuais de adequabilidade das equipes com relacédo ao
cuidado ofertado na hipertensdo e diabetes melltus de acordo com as
caracteristicas dos municipios. No territorio brasileiro, evidenciou-se 57,9% das
equipes classificadas como “excelente ou satisfatério” e, 42,1% como “insatisfatério
ou critico”. A porcentagem de equipes com cuidado classificado como “excelente”
para essas duas condi¢cdes de saude foi maior na regido Sudeste (48,7%), nos
municipios com melhor IDH (60,5%) e com baixa cobertura de ESF (40,7%). Em

relacdo as equipes com cuidado classificado como “critico” estavam localizadas em
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grande parte no Norte do Brasil (12,8%), em cidades de muito baixo IDHM (22,2%) e
totalmente cobertas por ESF (5,8%) (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo percentual de equipes com relacédo a
adequabilidade do cuidado ofertado na hipertenséo e diabetes de acordo com
caracteristicas dos municipios.

., Niveis das Cuidado ofertado na HAS e DM
Variavel variaveis Excelente Satisfatério Insatisfatério Critico
BRASIL 32,2 25,7 37,1 5,0

Nordeste 24,5 27,2 43,3 5,0

_ Sudeste 48,7 23,9 25,4 2,1
Re%'gg? do Norte 13,6 21,3 52,4 12,8
Centro-oeste 22,5 23,8 44,1 9,6

Sul 32,3 27,9 34,3 55

<0,499 29,6 13,0 35,2 22,2

=0500<0,599 23,2 25,6 44,6 6,7

IDHM? =20,600<0,699 26,8 26,5 40,7 6,0
=20,700<0,799 31,4 26,2 37,7 4,7

=0,800<1,00 60,5 22,4 15,9 1,3

<50,09% 40,7 24,3 315 3,5

Cobertura  50,10275,09% 29,9 26,6 38,4 5,1
ESF® 7510a99,99% 31,2 26,0 37,3 5,4
100% 28,1 25,8 40,3 5,8

Fonte: Dados da pesquisa.
YInstituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
*Departamento de Atencao Béasica do Ministério da Saude (DAB/MS).
* Critérios de adequabilidade adaptado de COSTA, SILVA E CARVALHO (2011).

Com relacdo a adequabilidade das equipes, em todo territério nacional, para a
variavel materiais observou-se apenas 6,8% das equipes foram classificadas como
“adequada” sendo o maior percentual (93,2%) de eSF “inadequada”. Analisando a
adequabilidade de materiais de acordo com as caracteristicas municipais verifica-se
que os maiores percentuais de equipes “adequadas” foram encontrados em
municipios da regido Sudeste (15%), com melhor IDH (18,5%) e com baixa
cobertura ESF (13,4%). Em relacdo aos maiores percentuais de equipes
classificadas como “inadequadas” foram encontrados em municipios do Norte do
pais (97,2%), com IDHM baixo (96,2%) e coberturas de ESF entre 50,10 e 75,09%
(95,9%) (Tabela 4).



104

Tabela 4 - Distribuicdo percentual das equipes com relacdo a adequabilidade
de materiais por caracteristicas municipais.

Materiais*
Variavel Niveis das variaveis
Satisfatéria Insatisfatoria
BRASIL 6,8 93,2
Nordeste 2,9 97,1
Regides do Sudeste 15,0 85,0
pais® Norte 2,8 97,2
Centro-oeste 5,5 94,5
Sul 3,0 97,0
Muito baixo 5,6 94,4
Baixo 3,8 96,2
IDHM? Médio 4,9 95,1
Alto 59 94,1
Muito alto 18,5 81,5
<50,09% 13,4 86,6
Cobertura 50,10 a 75,09% 4,1 95,9
ESF® 75,10 a 99,99% 5,4 94,6
100% 49 95,1

Fonte: Dados da pesquisa.
!Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
2Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), IDHM do ano de 2014.
®Departamento de Atencdo Basica do Ministério da Satde (DAB/MS).
* Critérios de adequabilidade conforme avaliado por NEVES et al. (2018) e TOMASI et al. (2017).

Na andlise univariada, todas as varidveis explicativas estudadas
apresentaram significaAncia estatistica (p < 0,05) sendo, portanto, selecionadas para
a analise multivariada. Na analise multivariada apresentada na Tabela 5, por meio
da regressdo logistica, a disponibilidade de medicamentos para HAS e DM
demonstrou associagdo positiva com as seguintes macrorregides brasileiras:
Sudeste (OR=1,65; IC95%: 1,52 — 1,79), Centro-oeste (OR=1,33; IC95%: 1,17 —
1,51) e Sul (OR=2,06; IC95%: 1,86 — 2,27) em contrapartida a regidao Nordeste
apresentou associagao negativa (OR=0,68; 1C95%: 0,61 — 0,76). Assim, as equipes
pertencentes aos municipios da regidao Sul tém 2,06 vezes mais chance de
disponibilizar adequadamente medicamentos anti-hipertensivos e antidiabéticos em
relacdo aquelas equipes dos municipios da regido Nordeste.

Ainda, a variavel desfecho “disponibilidade de medicamentos para HAS e DM”
foi estatisticamente associado ao maior IDH municipal. Ou seja, equipes

pertencentes a municipios com IDH muito elevado (=0,800<1,00), tem 2,71 vezes
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maior chance (OR=2,71; IC95%: 1,5 — 4,89) de disponibilizar adequadamente os
medicamentos, comparativamente a equipes pertencentes a municipios de IDH
muito baixo.

Quando se avaliou a relacdo entre disponibilizar medicamentos para o
tratamento de HAS e DM e a cobertura de ESF verificou-se associagao positiva para
as equipes pertencentes a municipios com cobertura acima de 75,10%. Ou seja, as
equipes pertencentes a municipios com 75,10% a 99,99% de cobertura tém 1,11
vezes maior chance (OR=1,11; IC95%: 1,01 - 1,22) de disponibilizar medicamentos
anti-hipertensivos e antidiabéticos em relacdo as equipes de municipios com baixa
cobertura (abaixo 50,09% ESF). J& as equipes pertencentes a cidades totalmente
cobertas por ESF demonstraram 1,14 vezes mais chance (OR=1,14; IC95%: 1,03 -
1,26), de disponibilizar os medicamentos estudados, comparativamente a baixa
cobertura. Em contrapartida, as equipes dos municipios com cobertura de 50,10 a
75,09% nao apresentaram significancia estatistica (p=0,135) (Tabela 5).

Verificou-se uma associacao positiva entre disponibilizacdo de medicamentos
e estrutura de materiais. De tal modo, as eSF satisfatoriamente classificadas tém
3,69 vezes maior chance (OR=3,69; 1C95%: 3,02 - 4,51) de disponibilizar os
farmacos estudados, em relagao as equipes “insatisfatérias” (Tabela 5).

E, por fim, a disponibilidade de medicamentos associou-se positivamente ao
cuidado ofertado na HAS e DM em todas as categorizacdes. Portanto, as equipes
que foram consideradas “excelentes” classificadas tém 2,55 vezes maior chance
(OR=2,55; 1C95%: 2,24 — 2,90) de disponibilizar os farmacos estudados, em relacéo
as equipes “criticas”. Para a aceitacdo deste modelo, realizou-se o teste de Hosmer-
Lemeshow e foi valor encontrado (p=0,649) demonstra que ha indicios suficientes

para a aceitacdo do modelo, ou seja, 0 ajuste dos dados é adequado (Tabela 5).



associados a disponibilidade de medicamentos para HAS e DM.

Variaveis O.R. [I.C. - 95%] Valor-p

Nordeste 1,00 -
Sudeste 1,65[1,52; 1,79] <0,01
Regido Norte 0,68 [0,61; 0,76] <0,01
Centro-Oeste 1,33[1,17; 1,51] <0,01
Sul 2,06 [1,86; 2,27] <0,01

Muito baixo 1,00 -
Baixo 1,05 [0,59; 1,88] 0,860
IDHM Médio 1,29 [0,72; 2,29] 0,390
Alto 1[0,56; 1,79] 0,988
Muito alto 2,71 [1,50; 4,89] <0,01

até 50,09% 1,00 -
50,10% a 75,09% 0,93 [0,84; 1,02] 0,135
Cobertura ESF 75,10% a 99,99% 1,11 [1,01; 1,22] 0,037
100% 1,14 [1,03; 1,26] 0,015

Estrutura de materiais 2LStatorio 1,00 i
Satisfatorio 3,69 [3,02; 4,51] <0,01

Critico 1,00 -
. Insatisfatorio 1,23 [1,08; 1,40] 0,001
Cuidado HAS e DM o iistatério 1,62 [1,43; 1,84] <0,01
Excelente 2,55 [2,24; 2,90] <0,01

Teste de Hosmer-Lameshow

0,649
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Tabela 5 - Resultados da analise inferencial multivariada referente aos fatores

Fonte: Dados da pesquisa.
'0dds Ratio e 95% de intervalo de confianca

DISCUSSAO

Os resultados encontrados neste estudo possibilitam importantes reflexées
sobre o enfrentamento das DCNT nos servicos publicos de saude no Brasil. Com
relacdo a disponibilidade de medicamentos para hipertensédo e diabetes observa-se,
no cendrio nacional, que mais de 70% das equipes foram consideradas adequadas.

Esse achado coincide com outro estudo nacional que ao avaliar a
disponibilidade de medicamentos essenciais na atencao primaria do SUS encontrou
84% de medicamentos anti-hipertensivos e 78% de antidiabeticos orais e insulinas
disponiveis™®.

E importante ressaltar que todos os medicamentos antidiabéticos e anti-
hipertensivos avaliados, nesta pesquisa, constam na Relacdo Nacional de

Medicamentos Essenciais (RENAME), sendo fundamentais para uma atencao de



107

boa qualidade aos individuos com doencas crénicas como diabetes e hipertenso®.
Além disso, os medicamentos analisados tém a sua prescricdo respaldada nas
diretrizes nacionais e internacionais® #?% 23,

A analise inferencial multivariada da disponibilidade de medicamentos anti-
hipertensivos e antidiabéticos por regido demonstrou melhores resultados nas
regides Sul e Sudeste e pior na regido Norte quando comparados com o Nordeste
do pais. Viacava e colaboradores (2019)?* em seu estudo destacam que as regiées
Norte e Nordeste apresentaram os piores indicadores ao longo de toda a série de
inquéritos domiciliares realizados de 1998 a 2013. Ainda, estudo realizado por
Santos e colaboradores (2017)* demonstrou que as regides Sul e Sudeste
apresentaram maior grau de incorporacdo de Tecnologia de Informacédo e
Comunicacao.

Neste estudo foi encontrada associacdo entre IDH e disponibilidade de
medicamentos em que as equipes que pertencem aos municipios com IDH muito
elevado tém maior chance de disponibilizar satisfatoriamente medicamentos para
hipertensdo e diabetes. Esse resultado vai ao encontro de outros achados na
literatura que encontraram associacado entre as variaveis estudadas e IDH***%,

Outros estudos apontam que as especificidades regionais interferem na
estrutura das unidades de salde e no processo de trabalho das equipes,
observando-se maior fragilidade nos servicos das regifes Norte e Nordeste do
pal'slg'%.

Em relacdo cobertura de ESF no municipio, os resultados apontaram para
uma relacdo positiva entre alta cobertura de ESF e disponibilidade de medicamentos
para tratamento de HAS e DM. Uma possivel explicacdo para este achado seria que
o aumento da cobertura ESF reforca seu papel de coordenador do cuidado e
organizador de um sistema de satde abrangente integral e resolutivo®® incluindo a

assisténcia farmacéutica.
CONCLUSAO

Este estudo contribuiu para um melhor entendimento dos processos de
atendimento aos portadores de DCNT nos servigos publicos brasileiros reforgando
gue o cuidado efetivo aos pacientes com hipertensdo e diabetes ocorrera por meio

do fortalecimento dos servigcos de atencao primaria, porta de entrada para o SUS.
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Observaram-se fragilidades na organizacdo desses servigos, principalmente
na disponibilidade de recursos materiais, em que 0s percentuais de adequacao
foram baixos, dificultando a oferta de um cuidado eficiente e sensivel as
necessidades dessas condi¢cfes cronicas.

Os resultados encontrados demonstram que ainda desigualdades relevantes
entre as regides geopoliticas brasileiras quanto a disponibilidade de medicamentos
materiais, ao cuidado ofertado para portadores de DCNT e estrutura de materiais.
Essas iniquidades regionais com penalizacdo das regibes mais pobres do pais
contrariam o principio da equidade instituido na lei organica da saude.

Outro achado importante desta pesquisa foram os altos percentuais de
adequacao das equipes em municipios com alta cobertura de ESF revelando que a
presenca dessa estratégia nos municipios favorece a oferta de servico de melhor
qualidade.

Como limitagdo deste estudo destaca-se que ele se realizou apenas com
equipes e municipios que manifestaram explicitamente adesdo ao PMAQ-AB, e
assim, se submeteram voluntariamente a uma metodologia avaliativa. Com isso,
pode-se ter viesses de positividade dos resultados provavelmente melhores do que
a realidade.

Vale ressaltar que mesmo diante dessas limitagcbes este estudo agrega
conhecimento a area da saude publica demonstrando que a melhor assisténcia as
DCNT pode gerar um impacto positivo no gasto sanitario, por contribuir na reducéo
dos altos custos gerados com hospitalizacdes devido ao agravamento dessas
condicdes sensiveis a APS.
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