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RESUMO

SANTOS, D.G. A MACROPOLITICA DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA E A
PROGRAMAGCAO DE ACOES E SERVICOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS).
Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas. Universidade Federal de
Sergipe. 2015.

A partir da macropolitica da Assisténcia Farmacéutica, pode-se observar grandes
avancos na construcdo do Sistema Unico de Saide (SUS). Apesar disso, o desafio
para a gestdo federal em saude ainda se configura na construcdo de politicas que
garantam a insercao das acdes e servicos farmacéuticos no contexto geral das acdes
do SUS, alterando o padrdao hegemdnico de gestdo e da producdo de préticas de
saude na perspectiva de construir uma rede de servicos mais integral. Provocar
mudancas nesse contexto passa pelo entendimento da Assisténcia Farmacéutica no
espaco de construcdo da reforma sanitéria brasileira, e da sua inser¢cado no contexto do
planejamento e programacdo de acbes e servicos do SUS. Nesse sentido, este
trabalho localiza-se no campo da gestéo federal de salde e tem como objetivo estudar,
no espaco da macropolitica, o processo de constru¢do da perspectiva da Assisténcia
Farmacéutica incorporada no arcabouco da Programacgdo Geral de Acdes e Servigos
de Saude (PGASS), por meio de uma abordagem tedrico-metodoldgica, baseada nos
estudos de Foucault e no materialismo historico dialético, tendo como categorias de
andlise: a Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Saude (RAS); a
consolidagdo das farmacias como estabelecimentos de saude; e a programacgdo da
Assisténcia Farmacéutica integrada a programacéo geral do SUS. Este estudo teve
como foco uma revisao bibliografica e a vivéncia da pesquisadora na gestao federal de
saude, trazendo a luz uma reflexdo teérica sobre as praticas vivenciadas, documentos

institucionais e textos produzidos.

Palavras-chave: Gestao em Saude, Assisténcia Farmacéutica, Politica
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ABSTRACT

SANTOS, D.G. THE MACROPOLICY OF PHARMACEUTICAL SERVICES AND THE
HEALTH SERVICES PROGRAMING OF BRAZILIAN HEALTH SYSTEM. Dissertacédo
de Mestrado em Ciéncias Farmacéuticas. Universidade Federal de Sergipe. 2015.

From the macro-politics of Pharmaceutical Services, can be seen major advances in the
construction of Brazilian Health System (SUS). Despite, the challenge to the federal
management of health is the building of policies that ensure the inclusion of shares and
pharmaceutical services in the general context of health in the SUS by changing the
hegemonic standard of management and production practices of health from the
perspective of building a network of more integral services. The changes in this context
require an understanding of the pharmaceutical services in the space of brasilian health
reform and your relationship with the planning and programing of the health. This work
is located in the field of federal management of health and aims to study, within the
space of macro-politics, the construction process from pharmaceutical services
incorporated into the framework of the General Programming of Actions and Health
Services (PGASS), through the theoretical references of the Foucault and also historical
and dialectical materialism, which the analysis categories: the pharmaceutical services
in Health Care Networks ( RAS ); the consolidation of pharmacies like health facilities;
and the pharmaceutical services integrated to the general programming of the health.
This study focused a literature review and the experience of the researcher in the
federal health management, bringing to light a theoretical reflection on the experienced

practices, Institutional documents and texts produced.

Keywords: Health Management, Pharmaceutical Services, Politics
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APRESENTACAO

Apresento nesse espaco a estrutura de construcdo desse trabalho de
dissertacdo, que debrucado nos moldes da andlise reflexiva baseou-se em um estudo

de caso de experiéncias vivenciadas pela pesquisadora.

A motivacdo e direcionamento desse trabalho se deram a partir da minha
iniciacdo como assessora técnica do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e
Insumos Estratégicos (DAF/SCTIE) do Ministério da Saude (MS), ainda enquanto
mestranda em Ciéncias Farmacéuticas da Universidade Federal de Sergipe (UFS). A
iniciacdo da minha experiéncia no trabalho da gestdo federal em salde se deu
diretamente com meu envolvimento no projeto de incorporacdo da Assisténcia
Farmacéutica na Programacdo Geral de Acdes e Servicos de Saude (PGASS),
entendida como uma nova perspectiva para a programacéao da saude no SUS.

Refletir a Assisténcia Farmacéutica como um todo nesse novo processo de
organizacdo, como parte integrante das acdes de saude, representa um avango e tem
importancia para a busca e o alcance da integralidade da assisténcia a saude. A pratica
da integralidade na Assisténcia Farmacéutica nos afastara da légica do foco no produto
e, com isso, garantiremos a promoc¢ao do uso racional de medicamentos, por
intermédio de acBes que disciplinem a prescricdo, a dispensacdo e o consumo de
medicamentos. Ou seja, a eficacia na gestdo da Assisténcia Farmacéutica sugere nao
s6 a disponibilidade financeira de medicamentos, mas também a organizacdo dos

servicos farmacéuticos (BRASIL, 2006).

Visando a insercdo da programacgao de medicamentos e servigos farmacéuticos
na logica das Redes de Atencdo a Saude (RAS), em 2012 o Departamento de
Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF), da Secretaria de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) do Ministério da Saude, iniciou os
trabalhos de proposicdo metodologica da Assisténcia Farmacéutica no ambito da
PGASS, sendo inserido no primeiro documento de ‘Diretrizes e Proposi¢des
Metodolbgicas para Elaboracdo da Programacdo Geral das Acbes e Servicos de
Saude’, desenvolvido pela Coordenacédo Geral de Planejamento e Programacédo das

Acdes de Saude (CGPAS) do Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e Controle de
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Sistemas (DRAC) da Secretaria de Atencdo a Saude (SAS) do Ministério da Saude, em
julho de 2012. O documento de diretrizes foi aprovado em um processo de pactuacao
na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), contando com a contribuicdo e
representacdo da gestédo estadual de Sao Paulo e Goiés. Apos essa fase, constituiu-se
um grupo de trabalho incorporando as coordenacdes do DAF/SCTIE para a
continuidade dos trabalhos de elaboracdo da proposta de incorporacdo da Assisténcia

Farmacéutica na PGASS na logica das RAS, ao qual me inseri.

Inicialmente, a Assisténcia Farmacéutica no ambito da PGASS tinha como
prioridade a programacao de acfes e servicos, incluindo medicamentos e insumos que
compdéem as RAS, considerando como orientadoras da programacdo a Relacao
Nacional de Medicamentos (RENAME) no que se refere aos medicamentos, e Relacéo
Nacional de Acdes e Servicos de Saude (RENASES) para as acdes e servicos de
Assisténcia Farmacéutica. Além disso, foram definidos para programacao, 0s servi¢cos
farmacéuticos de: Gestdo da Assisténcia Farmacéutica; Selecdo e programacao de
medicamentos; Aquisicdo de medicamentos; Dispensacdo de medicamentos;
Orientacbes Farmacéuticas para o URM; Seguimento Farmacoterapéutico; Educacéo
em Saude; Farmacovigilancia e; Servico de Informacdo sobre Medicamentos (SIM)
(BRASIL, 2012).

No entanto, essa definigédo inicial da Assisténcia Farmacéutica na metodologia
da PGASS passa por um processo de constante movimento, reavaliacéo e rediscussao
em todos os seus aspectos, desde o escopo dos servicos até a utilizacdo dos

instrumentos orientadores.

Este estudo mostra-se como um dispositivo de andlise que reafirma o ato politico
gue uma pesquisa tem. Nessa logica, esse trabalho rompe com os métodos
tradicionais de pesquisa e enquanto estudo com foco na analise da realidade politica,

propde uma avaliacado de ordem reflexiva.

A fim de refletir a gestdo em saulde, este estudo analisa a macropolitica da
Assisténcia Farmacéutica no ambito da gestdo federal, avaliando o contexto da
construcdo de uma politica que garanta a insercao das acdes e servi¢cos farmacéuticos
no rol das acdes de saude a serem programadas no SUS, com a perspectiva de

construir uma rede de servicos mais integral.
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Nesse contexto, esse trabalho se divide em trés capitulos que se interligam
numa relacdo reciproca: o primeiro traz o entendimento do SUS, enquanto politica
social, seu processo de regionalizacdo e a fragmentacdo dos servicos e o papel das
RAS; o segundo capitulo, objetivou debrucar-se sobre as politicas de Assisténcia
Farmacéutica no Brasil e; e por fim o terceiro traz uma andlise reflexiva sobre a

insercéo da Assisténcia Farmacéutica no contexto da PGASS (Figura 1).

CAPITULO |

QO Sistema
Unico de Saude

CAPITULOII

A Assisténcia
Farmacéutica e
suas Politicas

CAPITULO Il

A Assisténcia
Farmacéutica Integrada
a Programacdo de
AclOes e Servigos do
SUS

Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 1: Estrutura do trabalho de dissertacao.
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1. INTRODUCAO

A Assisténcia Farmacéutica, enquanto politica de saude, vem se consolidando
no Brasil como um direito social de promocao e garantia do acesso e uso racional de
medicamentos (BRASIL, 2007).

O acesso a medicamentos essenciais € considerado um dos indicadores de
avanco da garantia do direito a saude em todo o mundo. Visando a acessibilidade a
medicamentos para a efetivacdo da assisténcia a saude, a Organizacao Mundial de
Saude (OMS), desde 1975, vem estabelecendo meios para auxiliar os paises a

formularem suas politicas farmacéuticas nacionais (OSORIO-DE-CASTRO, 2014).

No Brasil, as politicas farmacéuticas tiveram seu inicio com as Politicas Nacionais
de Medicamentos e de Assisténcia Farmacéutica em 1998 e 2004, respectivamente.
Enquanto partes integrantes da Politica Nacional de Saude, as politicas farmacéuticas
representam “elementos fundamentais para a efetiva implementacéo de acdes capazes
de promover a melhoria das condicfes da assisténcia a saude da populacdo®, por
envolverem acBes com o intuito de garantir 0s principios da universalidade,
integralidade e equidade do Sistema Unico de Satde (SUS), ao almejar a promogao,
protecao e recuperacéo da saude (BRASIL, 1998; BRASIL, 2004).

Os eixos estratégicos dessas politicas envolvem desde a implantacdo,
manutencao e qualificacdo dos servicos de Assisténcia Farmacéutica, passando pelo
estabelecimento e atualizagcdo da relacdo de medicamentos essenciais até a
implantacdo de uma politica de vigilancia sanitaria (BRASIL, 1998; BRASIL, 2004).

A Assisténcia Farmacéutica é um termo utilizado no Brasil, que num sentido
mais amplo, representa o papel do medicamento nos sistemas e servicos de saude.
Em outros paises, o termo mais utilizado € o de “servicos farmacéuticos”, que
apresenta um entendimento limitado no contexto brasileiro (OSORIO-DE-CASTRO,
2014). No cenario das politicas farmacéuticas brasileiras, a Assisténcia Farmacéutica é

entendida como
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“..um conjunto de acgbes voltadas a promogdo, protegcdo e
recuperacdo 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, 0 desenvolvimento e a
producdo de medicamentos e insumos, bem como a sua selecéo,
programacao, aquisicdo, distribuicdo, dispensacédo, garantia da qualidade
dos produtos e servi¢cos, acompanhamento e avaliacdo de sua utilizacao,
na perspectiva da obtencdo de resultados concretos e da melhoria da
qualidade de vida da populagdo.” (BRASIL, 2004, p.1)

Os recursos financeiros investidos na aquisicdo de medicamentos no pais tém
aumentado nos ultimos anos. No entanto, a disponibilizacdo de medicamentos ainda é
entendida como o resultado dos componentes técnicos e gerenciais do conjunto de
acOes da Assisténcia Farmacéutica (VIEIRA, 2013; MENDES, 2014).

Nesse sentido, o grande desafio da Assisténcia Farmacéutica ainda é o aumento
dos investimentos nos servicos farmacéuticos para além dos aspectos técnico-
gerenciais. Assim, a Assisténcia Farmacéutica ainda precisa ser entendida como um
conjunto de atividades primordiais para os servicos de saude e populacdo, de forma
gue a sua organizacdo apresente todos os componentes interligados, corroborando
para uma atencao a saude mais integral (ALENCAR, 2011).

De acordo com Mattos e Magalhdes Jr. apud Silva (2011), a integralidade das
acOes de salude apresenta trés aspectos considerados relevantes: verticalidade,
horizontalidade, e intersetorialidade. O primeiro que pressupde a busca das
necessidades dos usuarios a partir de um olhar integral, o segundo evidencia que as
respostas as necessidades dos usuarios geralmente ndo sédo obtidas a partir de um
Gnico contato com o sistema de saude, pois ha necessidade de contatos com
diferentes servicos, e o terceiro referente a interacdo entre as politicas publicas (SILVA,
2011).

Nesta perspectiva, enquanto integrante da politica nacional de saude, a
Assisténcia Farmacéutica deve ser avaliada quanto a sua relagcdo com as demais
politicas de saude para o entendimento da articulacdo e integracdo com os demais
servicos do SUS, buscando-se sempre além da intersetorialidade, a integralidade

vertical e horizontal.
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Tomando como foco desse trabalho o planejamento e gestdo em saude, mas
especificamente a programacdo de acdes e servicos, € importante recapitular
brevemente como essa se da no Brasil, e conhecer as novas perspectivas em

formulacdo que serdo abordadas nesse estudo.

A politica de pactuacéo da saude no Brasil originou-se de um processo amplo de
reorganizacao do Estado. E dentre os aspectos dessa reorganizacao ligados ao SUS,
pode-se destacar: “o0 processo de descentralizacdo politico-administrativa, a criacao de
instancias de decisdo e pactuacdo e o estabelecimento da Programacdo Pactuada
Integrada (PPI)”. Esses processos de descentralizagdo e pactuagao séo a forma de
democratizacdo do poder e das acbes em uma nacdo, que por sua vez apresenta
heterogeneidades, tanto territorial, étnica e linguistica, quanto socioecondmica, cultural
e politica, e necessita se organizar como estrutura federativa buscando a estabilidade
social (GUERREIRO, 2011).

Conforme citado por Guerreiro (2011), o pacto de gestédo do SUS refere-se “ao
compartilhamento de responsabilidades no desenvolvimento de ac¢des e servicos de
saude, de maneira solidaria, entre as esferas de governo, e a0 compromisso com 0

cumprimento de metas e diretrizes, previamente definidas.” (GUERREIRO, 2011).

Atualmente, a programacao das acdes e servigos de saude no ambito do SUS é

regulamentada pela PPI, definida como:

“..um processo instituido no &mbito do SUS onde, em
consonancia com o processo de planejamento sdo definidas e
quantificadas as ac¢des de saude para a populacdo residente em
cada territorio, bem como efetuados os pactos intergestores para
garantia de acesso da populagédo aos servigcos de saude. Tem por
objetivos organizar as redes de servicos dando transparéncia aos
fluxos estabelecidos e definir, a partir de critérios e parametros
pactuados os limites financeiros destinados a assisténcia da
populacdo propria e das referéncias recebidas de outros
municipios.” (BRASIL, 2006)

A partir da regulamentacéo da Lei 8.080/90, definida no Decreto 7.508, de 28 de

junho de 2011, e na Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012, foram
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formuladas mudancgas importantes no planejamento do SUS, que em consonancia com
a Portaria n°® 2.135, de 25 de setembro de 2013, culminou com a reestruturacado dos

processos de programacao das acoes e servigcos de saude (BRASIL, 2012).

Dessa forma, deu-se vazao a uma série de necessidades de readequacédo das
estratégias de programacdo definidas na PPI, buscando a efetivacdo de aspectos
como: o0 planejamento em salude de maneira regionalizada e na légica das RAS; a
programacdo baseada na estimativa de necessidades da populacdo, assim como
pormenorizada até o nivel de estabelecimentos de saude; a ampliacdo do escopo das
acOes e servicos; a ampliacdo dos instrumentos utilizados para programacao; e a

definicdo de parametros nao limitados pela alocacéo financeira (BRASIL, 2012).

Nesse contexto, surgiu a proposta do novo modelo de programagao denominado
como Programacdo Geral de Acdes e Servicos de Saude (PGASS), com o intuito de
resgatar os principios e diretrizes do SUS, para suprir as necessidades e preencher as
lacunas deixadas pela PPI, principalmente no reestabelecimento do ideal de
regionalizacdo da saude e na contextualizagéo das RAS.

O Ministério da Saude define a Programacédo Geral das Ac¢des e Servicos de
Saude (PGASS) como:

“..um dos instrumentos do planejamento da saude, consistindo
em um processo de negociacdo e pactuacdo entre 0s gestores em que
sao definidos os quantitativos fisicos e financeiros das acdes e servigcos
de saude a serem desenvolvidos, no ambito regional. Possui articulacédo
com a Programacao Anual de Saude (PAS) de cada ente presente na
regido de salde, dando visibilidade aos objetivos e metas estabelecidos
no processo de planejamento regional integrado, bem como os fluxos de
referéncia para sua execucgdo. Abrange as a¢fes de assisténcia a saude,
de promocdao, de vigilancia (sanitaria, epidemiolégica e ambiental) e de

Assisténcia _Farmacéutica. A partir da programagdo ocorre a

identificacdo e priorizagdo de investimentos necessarios para a
conformagéo das Redes de Atencdo a Saude” (BRASIL, 2012a) [grifo

Nnosso]

A relacdo da programacao de acbes e servicos do SUS com a Assisténcia

Farmacéutica ainda se mostra timida, uma vez que a atual PPl ndo considera, como
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uma de suas diretrizes, a inclusdo da Assisténcia Farmacéutica na programacao
integrada. Com a nova perspectiva de programacao, a partir da proposta metodologica
da PGASS, a programacao da Assisténcia Farmacéutica sera incluida e ira prever “a
definicdo, parametrizacdo e respectiva quantificagcdo, bem como a atribuicdo de
responsabilidades entre os entes federados, quanto a disponibilizacdo e financiamento
dos medicamentos, acfes e servicos de saude no ambito das Regides de Saude”,
baseando-se nos instrumentos do SUS: a Relacdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME) e a Relacdo Nacional de AcbGes e Servicos de Salde
(RENASES) (BRASIL, 2012).

Apesar desses avancos no planejamento e gestdo da saude, ainda pode existir
uma desarticulacdo da Assisténcia Farmacéutica e a assisténcia a saude, que culmina
na fragmentacdo dos servicos de saude e no prejuizo da integralidade do sistema?

Essa é a hipbtese que este estudo pretende responder.

Nesse contexto, a reflexdo da macropolitica da Assisténcia Farmacéutica € um
fator importante para entender o desenvolvimento das politicas de saude e como se

desencadeiam os processos de mudanca dessa area.

1.1 OBJETIVO

O objetivo desse trabalho € analisar, no campo da macropolitica da Assisténcia
Farmacéutica, o processo de construcdo da proposta metodoldgica para incorporacao
da Assisténcia Farmacéutica na Programacdo Geral de Acbes e Servicos de Saude

(PGASS), no contexto da gestao federal de saude.
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1.2 DELIMITANDO O OBJETO E O RECORTE DE ANALISE DO
PROBLEMA DA PESQUISA

“Yemo-nos como objetos no mundo, mas também
como sujeitos que sentem e estudam o mundo. Somos
criaturas estranhas olhando para duas direcdes diferentes

ao mesmo tempo.” (Michel Foucault)

Este trabalho utiliza o referencial de investigacdo qualitativa centrada num
modelo histoérico-critico, pautado no objetivo de analisar no espa¢o da macropolitica o
processo de construcdo da metodologia de incorporacdo da Assisténcia Farmacéutica
na PGASS.

Como abordagem tedrico-metodoldgica foi utilizado o materialismo histérico-

dialético e a abordagem foucaultiana.

Trata-se de um estudo de caso na qualidade de ensaio reflexivo, que néo
objetiva mensurar, mas sim, compreender e buscar explicacdes a valores e significados
num meio social, a partir das experiéncias vivenciadas pela pesquisadora sobre o
processo de construcdo da perspectiva da Assisténcia Farmacéutica incorporada no

arcabouco da Programacao Geral de A¢des e Servigos de Saude (PGASS).

Minayo descreve que os Estudos de Caso utilizam estratégias de investigacao

gualitativa com a finalidade de

(...) mapear, descrever e analisar o contexto, as relacdes e
as percepcoes a respeito da situacdo, fendmeno ou episodio em
questdo. E é util para gerar conhecimento sobre caracteristicas
significativas de eventos vivenciados, tais como intervengdes e
processos de mudanca (MINAYO, 2010, p. 164).
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O delineamento de um estudo de caso pode ser definido por quatro fases: a)
delimitacdo da unidade-caso; b) coleta de dados; c) selecédo, analise e interpretacao
dos dados; d) elaboracao do relatério (GIL, 1995).

Baseando-se nesse delineamento, sera descrito nesse estudo as etapas de:
delimitacdo da unidade-caso, definicdo dos atores, processos envolvidos e categorias

de analise.

1.2.1 DELIMITACAO DA UNIDADE - CASO

Este trabalho localizou-se no campo da gestdo federal de saude, durante a
experiéncia vivenciada pela pesquisadora enquanto assessora técnica na Coordenacao
Geral de Assisténcia Farmacéutica e Medicamentos Estratégicos (CGAFME) do
Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF) do Ministério

da Saude brasileiro.

O DAF é um departamento do Ministério da Saude vinculado a Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE), que apresenta como principais
competéncias: auxiliar na formulacdo de politicas, diretrizes e metas necesséarias a
implementacéo da Politica Nacional de Saude; formular, implementar e coordenar a
gestdo das Politicas Nacionais de Assisténcia Farmacéutica e de Medicamentos;
cooperar tecnicamente com estados, municipios e Distrito Federal; coordenar a
organizacdo e o desenvolvimento de programas e projetos em ambito nacional;
normatizar, promover e coordenar a organizacdo da Assisténcia Farmacéutica;
programar a aquisicao e a distribuicdo de insumos estratégicos para a saude; propor
acordos e convénios com os Estados, os Municipios, e o Distrito Federal para a
execucdo descentralizada de programas e projetos; orientar, capacitar e promover
acOes de suporte aos agentes envolvidos no processo de Assisténcia Farmacéutica e
insumos estratégicos; elaborar e acompanhar a execucdao de programas e projetos
relacionados a producdo, a aquisicdo, a distribuicdo, a dispensacdo e ao uso de
medicamentos no ambito do SUS e; coordenar a implementacéo de acdes relacionadas
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a Assisténcia Farmacéutica e ao acesso aos medicamentos no ambito dos Programas

de Assisténcia Farmacéutica do Ministério da Saude (BRASIL, 2013a).

Dentro da sua estrutura organizacional, o DAF abriga trés coordenacgdes de
Assisténcia Farmacéutica: Coordenacao-Geral de Assisténcia Farmacéutica Basica
(CGAFB); Coordenacdo-Geral do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CGCEAF) e Coordenacédo-Geral de Assisténcia Farmacéutica e
Medicamentos Estratégicos (CGAFME). O organograma desse departamento pode ser

observado na figura 2.

DAF

Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos
Estratégicos

CGAFB CGCEAF CGAFME

Coordenagdo-Geral de Assisténcia
Farmacéutica Basica

Coordenacgdo-Geral do Coordenagdo-Geral de Assisténcia)
Componente Especializado da Farmacéutica e Medicamentos
Assisténcia Farmacéutica Estratégicos

Fonte: http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/leia-mais-o-
ministerio/469-sctie-raiz/daf-raiz/daf/l1-daf/14769-leia-mais-departamento

Figura 2: Organograma do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos (DAF).

As coordenacfes gerais do DAF apresentam como foco, dentro das acdes de
Assisténcia Farmacéutica, a disponibilizacdo de medicamentos para o SUS, sejam eles
direcionados a atencdo basica, a atencdo especializada ou de carater estratégico para

a saude publica.

A CGAFB apresenta como responsabilidade principal a aquisicdo de
medicamentos e insumos no ambito da Atencdo Basica a Saude. O financiamento
desses medicamentos é de responsabilidade das trés esferas de governo, que
atribuem um valor estabelecido minimo para a aquisicdo dos medicamentos (BRASIL,

2013D).
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A CGCEAF ¢é considerada uma estratégia de acesso ao tratamento
medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado sdo definidas por
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT). Estes medicamentos podem ser
financiados pelo Ministério da Saude, através de aquisi¢do centralizada ou repasse de
recurso financeiro, ou financiamento sob responsabilidade dos estados, municipios ou
Distrito Federal (BRASIL, 2013c).

A CGAFME tem como responsabilidade a aquisicdo e disponibilizacdo, com
recursos federais, de medicamentos de programas estratégicos para a saude publica,
como para o controle da tuberculose, controle da hanseniase, controle do
tabagismo, DST/AIDS, endemias focais, sangue e hemoderivados, alimentacdo e

nutricdo, influenza e saude da crianca.

O DAF também conta com a Coordenacdo-Geral de Gestao, que apesar da sua
ligacdo direta a Coordenacdo-Geral de Planejamento e Orcamento (CGPLAN) da
SCTIE, desenvolve atividades estratégicas ligadas a Assisténcia Farmacéutica como o
Programa Farmacia Popular do Brasil, caracterizando-se na pratica como mais uma

coordenacdao ligada ao DAF.

Além das ac¢les focais de disponibilizacdo de medicamentos, realizadas pelo
DAF, outras acOes estratégicas relacionadas a sua competéncia também séo
desenvolvidas. Acdes estratégias como o desenvolvimento do Sistema de Gestdo da
Assisténcia Farmacéutica (HORUS), do Programa Nacional de Qualificacio da
Assisténcia Farmacéutica (QUALIFAR-SUS), assim como da insercdo da Assisténcia
Farmacéutica na nova perspectiva de Programacédo Geral de Ac¢bOes e Servigos de
Saude (PGASS), sdo o foco do departamento com vistas ao planejamento,

programacéao, gestao e qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica no pais.
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1.2.2 ATORES

Foi criado um grupo de trabalho para proposicdo e desenvolvimento dos
aspectos metodologicos para incorporacdo da Assisténcia Farmacéutica na nova

perspectiva de programacdao das acoes e servigos de saude no ambito do SUS.

O grupo de trabalho envolvido inicialmente foi composto por véarios atores da
gestao federal, sendo um representante da CGAFB, um representante da CGCEAF,
trés representantes da CGAFME e trés representantes da Coordenacdo-Geral de
Planejamento e Programacdo das AcOes de Saude (CGPAS) do Departamento de
Regulacao, Avaliacdo e Controle de Sistemas (DRAC), estes ultimos representantes e
propositores do novo modelo de programacéo das acdes e servicos de saude. Além
dos técnicos envolvidos no processo, coordenadores e diretores dos departamentos
também participaram e contribuiram com as discussdes e com o0 processo de producao

da proposta de incorporacéo.

1.2.3 PROCESSOS ENVOLVIDOS E CATEGORIAS DE ANALISE

Este trabalho tomou como foco uma revisdo bibliografica e a reflexdo tedrica
sobre as préticas vivenciadas, documentos institucionais e textos produzidos.

As categorias de analise avaliadas nesse estudo seréo:

e A Assisténcia Farmacéutica nas Redes de Atencdo a Saude;
e A consolidag&o das farméacias como estabelecimentos de saude;
e A programacédo da Assisténcia Farmacéutica integrada a programacao de acoes

e servigos do SUS.
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CAPITULO |

O SISTEMA UNICO DE SAUDE

1.1 O SUS COMO POLITICA SOCIAL

“Todos usam o SUS: SUS na Seguridade Social!

2

Politica Publica, Patriménio do Povo Brasileiro.”

(Carta da 142 Conferéncia Nacional de Salide a Sociedade Brasileira, 2011)

A funcdo do Estado na nossa sociedade passou por muitas mutacées com o
passar do tempo. Destaca-se que essa funcédo é promover o bem estar social, e para o
desempenho desta funcdo devem ser adotadas politicas publicas diversas, em éareas

como educagédo, meio ambiente, e inclusive saude (SEBRAE, 2008).

Entende-se as politicas publicas como resultados de um processo histdrico,
“onde se constituiu uma forma especifica de exercicio do poder politico nas sociedades
democraticas contemporaneas”, onde o estado revela-se democratico, quando

apresenta-se capaz de responder as demandas da populacao (DI GIOVANNI, 2008).

De acordo com Peters e Lynn apud Souza (2006), a politica publica pode ser
definida como um conjunto de a¢des do governo que irdo produzir efeitos especificos.
Ou seja, a soma das atividades dos governos, que agem diretamente ou através de

delegacéo, e que influenciam a vida dos cidad&os.

O entendimento do significado da politica publica foi resumido de forma objetiva
pelo socidlogo Di Giovanni (2008), “Séo intervengbes planejadas do poder publico com

a finalidade de resolver situagdes problematicas, que sejam socialmente relevantes.”
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Isso mostra que as acgdes, metas e planos tracados pelos governos devem estar de
acordo com o interesse publico pelas demandas econdmicas e/ou sociais da populacéo
(DI GIOVANNI, 2008).

Segundo Fleury, dentre as politicas publicas, o conjunto de acdes voltadas para
o campo da protecdo social é identificado como politicas sociais, que compreendem
relacbes, processos, atividades e instrumentos que visam desenvolver as
responsabilidades publicas na promoc¢éo dos direitos sociais. Fleury também cita os
trés modelos de protecdo social - a assisténcia social, 0 seguro social e a seguridade
social — resultantes diferentes interpretacdes dos direitos sociais. Esses modelos
variam no tocante a concepcéo de politicas sociais e suas instituicdes, e apresentam

impactos na construcao da propria sociedade (FLEURY, 2008).

Tomando como base o sistema de saude no Brasil, desde a Constituicdo
Federal de 1988, o art 196 (Cap. I, da Ordem Social) define que

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducédo do
risco de doenca e de outros agravos € ao acesso universal e
igualitario as agfes e servigos para sua promogdo, protecdo e
recuperacao. (BRASIL, 1988)

Ainda na Constituicdo Federal, o art. 194 (Cap. Il, da Ordem Social) institui o
modelo de seguridade social como “um conjunto integrado de ag¢bes de iniciativa dos
Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude,

a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988).

Dessa forma podemos identificar a politica de satde no Brasil como uma politica
social classificada no modelo de seguridade, uma vez que é pautada pelo principio da
justica social, tem carater universal e fundamenta-se na defesa da acao institucional,
de caréater publico, garantindo a todos os cidaddos o minimo necessario socialmente

estabelecido.

Definindo a politica de salde enquanto uma politica social, esta se constroi
buscando atingir objetivos programados para garantir os padrées de protecdo minimos

contra riscos sociais e a promoc¢éao do bem-estar (FLEURY, 2008).
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A intervencao do estado em questdes sociais como a saude € considerada como
um investimento governamental visto que a melhoria da qualidade de vida da
sociedade influencia positivamente no desenvolvimento humano, social e econdémico.
Ou seja, “cada sociedade responde a necessidade de criar politicas de protecéo social
de acordo com os valores compartilhados, com suas instituicbes, com a relagdo de

maior ou menor peso do Estado, da sociedade e da comunidade” (FLEURY, 2008).

De acordo com Fleury (2008), o conceito mais difundido internacionalmente de
politica de saude, leva em consideracdo as acbes legalmente organizadas que
objetivam o alcance da melhoria da qualidade de vida da populacdo, que na
perspectiva do campo da saude pode ser traduzida no atendimento das estratégias de
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, objetivando o seu direto integral
(VIEGAS, 2013).

Esse direito integral a saude, enquanto modelo de protecdo social, foi
inicialmente proposto em 1986, na 8° Conferéncia Nacional de Saude (CNS), dando
origem a nova perspectiva da saude, posteriormente fundamentada na Constituicao
Federal de 1988 e regulamentada pela Lei Organica da Saude — Lei Federal n° 8.080
de 19 de setembro de 1990, dando surgimento ao Sistema Unico de Saude (SUS)
pautado nos principios da universalidade, integralidade e equidade. Essa nova
perspectiva de salude veio em consonancia com o movimento de reforma sanitéria
brasileira, que “nasceu na luta contra a ditadura, com o tema Saude e Democracia, e
estruturou-se nas universidades, no movimento sindical, e em experiéncias regionais
de organizacéo de servicos” (AROUCA, 1998).

A reforma sanitaria apresentou-se como uma estratégia para além de um
movimento setorial, constituindo-se em um movimento polico e social que trouxe
consigo proposi¢coes fundamentais para a idealizacdo do SUS, como: a saude como
direito de todo o cidaddo; a garantia do acesso da populagdo as acdes de cunho
preventivo e curativo integradas em um unico sistema e; a descentralizacdo da gestéo,
de forma a favorecer o controle social das ac6es de saude. No periodo do processo
constituinte, 0 movimento sanitario brasileiro apresentou duas preocupacdes que
estavam pautadas na forma de organizacdo dos servicos para garantir a nocgao

ampliada de saude, assim como o modo de financiamento desse sistema. Essas
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preocupagdOes se mostraram importantes ao observarmos o desenvolvimento do SUS

ao longo dos anos no pais (PAIVA, 2014).

De acordo com Paim (2013), avaliando o campo da salude a partir de uma
perspectiva histérico-politica, nenhum dos governantes brasileiros incorporou a
Reforma Sanitaria Brasileira como projeto de governo depois da Constituicdo de 1988,
o que implicou nos principais obstaculos “anti-SUS” e consequente impedimento da

consolidacéo do sistema.

Em 2013, Santos identificou as situacdes reais emergidas em 22 anos de SUS,
elencando obstaculos, consequéncias, e conclusbes que revelam a real politica
hegeménica de Estado para a saude no Brasil, demonstrando que as reformas que
potencializariam a Reforma Sanitaria ndo se concretizaram. Entre os obstaculos
elencados destacam-se o subfinanciamento federal, a concessédo de subvencdo com
recursos federais aos planos privados de saude, a rigidez da estrutura administrativa e

burocratica do Estado, e a privatizacdo da gestao publica.

Embora o movimento sanitario ndo tenha atingido o objetivo da reforma
almejada, para a transformacéao das condi¢cdes de saude e da sociedade, ainda assim o
movimento contribuiu para difundir a conscientizacdo do direito a salde, na garantia da
cidadania e democracia do Estado, ratificando sua bandeira de luta de que “saude é
democracia, democracia é saude” (PAIVA, 2014; PAIM, 2008).

1.2 O PROCESSO DE REGIONALIZACAO DO SUS

As acoes e servigos que integram o SUS devem ser desenvolvidos obedecendo
a principios como a descentralizacdo politico-administrativa que se mostra importante
ao avaliarmos o direcionamento do SUS nos ultimos anos, em especial quanto a

transicdo da gestdo da saude.

Essa transicdo se deu da énfase do estado no periodo do Sistema Unificado e

Descentralizado de Saude (SUDS), passando para a énfase municipal, constituindo o
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inicio do processo de descentralizacdo da salde, em meados dos anos 80 (UGA,
2003).

Na década de 1990, o processo de descentralizacdo do SUS foi iniciado com as
Normas Operacionais do SUS. As normas representaram instrumentos de
regulamentacdo, sendo compreendidos como uma “macroestratégia de organizagdo

assistencial” para o sistema de saude brasileiro (SOUZA, 2001).

Com o intuito de aperfeicoamento da gestdo da salude, o processo de
descentralizagdo e organizagcdo do SUS foi intentado inicialmente com a
implementacdo da Norma Operacional Basica NOB — SUS 01/96, em seguida pela
Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS - SUS 01/01 em 2001, que
apresentaram entraves na operacionalizacao, fazendo surgir em 2002 a implementacéo
da Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS - SUS 01/2002, que: aumentou
as responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica; estabeleceu a regionalizacao
para hierarquizacdo dos servicos de saude e para 0 estabelecimento da equidade;
criou estratégias para o fortalecer a capacidade de gestdo do SUS e atualizou os
critérios para habilitacdo de estados e municipios (BRASIL, 2002).

Essas normas operacionais surgiram ainda no periodo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que na prética estabeleceram o
municipio como um “mero prestador de servigos”, e com pouca autonomia para melhor

organizacéo desses servi¢os de saude no territorio (PASCHE, 2006).

Nesse sentido, a criacdo da Norma Operacional Basica (NOB) SUS 01/91 e a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) representou um retrocesso no
processo de descentralizagdo por ser entendido como um movimento de
recentralizacdo do sistema de saude, pela nado transferéncia imediata de recursos
intergovernamentais, acarretando em uma centralizacdo de pagamentos na esfera
federal, ou a ndo implantacio na pratica dos servicos de satde (UGA, 2003; COELHO,
2010).

Outro processo concomitante as normas operacionais do SUS, importante para
descentralizacdo da gestdo em saude, configurou-se na criagdo da comisséo
intergestores tripartite como espaco democratico dos processos de decisdo das

politicas setoriais da satde, incluindo as trés esferas de governo (UGA, 2003).
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O arranjo institucional, que define a forma de funcionamento do SUS,
corresponde ao arranjo federativo brasileiro das diferentes instancias de poder, pelos
colegiados participativos (Conselho Nacional, Conselho Estadual e Conselho
Municipal), pelos gestores (Ministério da Saude, Secretarias Estaduais e Secretarias
Municipais), pelas comissdes intergestores (Comissao Tripartite e Comissao bipartite) e
pelas representacdes de gestores (CONASS - Estados, CONASEMS — Municipios e

COSEMS — Municipios), que colaboram para o processo de descentralizacéo.

O SUS determina o dever dos trés entes federativos atuar para a promog¢dao, a
prevencdo e a recuperacdo da saude, considerando a gestdo descentralizada e a
autonomia das diferentes esferas de governo. A descentralizacdo apresenta
transversalidade com os demais principios do SUS e tem um papel crucial para a
estruturagdo das politicas nacionais de salude, uma vez que para sua
operacionalizacdo apresenta, como ferramenta fundamental, a reorganizacdo dos
espacos sociais pela territorializacdo/regionalizacdo (VIEGAS, 2013; BELTRAMMI,
2008).

O Pacto pela Saude, instituido pela Portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro
de 2006, destaca o seu papel de radicalizacdo da “descentralizacdo de atribuicbes do
Ministério da Saude para os estados, e para os municipios, promovendo um choque de
descentralizagdo, acompanhado da desburocratizacdo dos processos normativos”, e
enfatizando que a territorializacdo da saude € a base para a organizacdo dos sistemas
e estruturacdo das regides sanitarias com seus respectivos colegiados de gestao
regional (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, a relacdo entre saude e a territorializacdo caracteriza-se por um
processo social e politico que pretende dar énfase as diversas formas de organizacgéao,
pactuacao entre gestores e analise de priorizacdo de recursos nos distintos niveis de
governo. Caracterizando-se como um espaco social, o territério ou regido possibilita a
identificacdo da realidade diversa para superar e atenuar as desigualdades sociais,
incluindo-se as desigualdades na saude (GADELHA, 2013).

Como marco do processo de descentralizacdo e consequente regionalizacdo do
SUS, em 2011, foi publicado o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que
regulamentou a Lei n®8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
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organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da saulde, a

assisténcia a saude e a articulacéo interfederativa.

O Decreto definiu que as regides de saude devem ser instituidas pelos estados,
de forma articulada com os municipios, e traz como definicdo de regifes de saude no
ambito do SUS,

“

0 espaco geografico continuo constituido por
agrupamento de Municipios limitrofes, delimitado a partir de
identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de
comunicacgéo e infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a

execucdo de acdes e servicos de salde.” (BRASIL, 2011a)

As diretrizes gerais, para a instituicdo de Regides de Saude no ambito do SUS,
foram estabelecidas a partir da Resolucdo CIT n° 01, de 29 de setembro de 2011,
estabelecendo como objetivos para a organizacdo das regides de saude trés aspectos
fundamentais pautados: na garantia do acesso resolutivo da populacdo as acbes e
servicos de saude garantindo um padrdo de integralidade; na efetivacdo do processo
de descentralizacdo com compartiihamento de responsabilidade; e na busca pela

racionalizacdo e otimizacéo dos recursos (BRASIL, 2011b).

Visando a concretizacdo e efetivacdo das regides de salde para garantia de
acOes e servicos de maneira descentralizada, a Resolugédo CIT 01/2011 constituiu a
Comissao Intergestores Regional (CIR) como “foro interfederativo regional de
negociacdo e pactuacdo de matérias relacionadas as acfes e servicos de salde
integrados em rede de atencdo a saude”, alterando o cenério do arranjo federativo

brasileiro, como uma forma de reestruturacdo da saude (BRASIL, 2011b).

Dessa forma, € possivel visualizar que a perspectiva territorial e a
descentralizacdo estdo associadas na concepcdo do SUS por meio dessa estratégia de
regionalizacdo das acdes e servicos de saude, que deve ser concomitantemente
unificada, descentralizada e hierarquizada para atender as necessidades e
diversidades do pais, objetivando assim a ampliacdo do acesso aos servicos de saude

de maneira universal e integral, uma maior atencdo para as demandas territoriais, a
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eficiéncia na utilizagéo dos recursos e a viabilizagdo da participacéo social (GADELHA,
2013).

1.3 A FRAGMENTAGAO DOS SERVICOS DE SAUDE E AS REDES DE ATENGAO A
SAUDE

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo consideradas “estratégias para
superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas regides de saude e aperfeicoar o
funcionamento politico institucional do SUS, com vistas a assegurar ao USUario o
conjunto de acbes e servicos que necessita com efetividade e eficiéncia” (BRASIL,
2010).

Em diferentes paises, a fragmentacao pode ser o resultado de causas diversas,
como: a segmentacdo institucional do sistema de saulde, a descentralizacdo dos
servicos de saude que fragmenta os niveis de atencdo; programas verticais que nao
estdo integrados ao sistema de saude; separacao dos servigos publicos de saude dos
servicos de cuidados as pessoas; modelo de atengcdo centrado na doenca, no cuidado
de episddios agudos e na atencdo hospitalar; fraco papel de direcdo da autoridade
sanitaria; e problemas na quantidade, qualidade e distribuicdo de recursos, entre outros
(OPAS, 2010).

Em 2008, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), descreveu que a
fragmentacéo dos servicos de salude como resultado da multiplicdadede de programas
e projetos com abordagem seletiva ou vertical € uma tendéncia que compromete a
resposta dos sistemas de salude e aceleraram o desenvolvimento de cuidados de
saude comercializados, culminando com a venda desregulamentada de cuidados de
saude. Essa comercializacdo dos cuidados de saude tem crescido nos paises, desde a
Africa subsariana as economias em mudanca da Asia ou da Europa, que por escolha

ou nao, fracassaram na regulamentagé&o do setor (WHO, 2008).
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A fragmentacdo pode se manifestar de diferentes formas nos niveis de atencao,
como pela auséncia de coordenacéo entre os diferentes niveis e locais de atendimento,
pela duplicacdo de servigcos e infraestrutura, pela capacidade instalada ociosa e de
servicos prestados em locais menos apropriados, 0 que pode ser expresso para a
populacdo como falta de acesso aos servigos, perda de continuidade dos cuidados de
saude e falta de coeréncia dos servicos com as necessidades dos usuarios (OPAS,
2010).

Mendes (2010) cita que ao analisar os sistemas de atengcdo a saude numa
perspectiva internacional, observa-se que estes sdo dominados pelos sistemas
fragmentados, voltados para atencdo as condicbfes agudas e as agudizacbes de
condi¢cdes crbnicas, e conceitualmente, os sistemas fragmentados de atencdo a saude
sdo aqueles gque se organizam através de um conjunto de pontos de atencdo a saude
isolados e incomunicados uns dos outros, incapazes de prestar uma atencdo continua

a populacéo.

Na Ameérica Latina, de acordo com Conill e Fausto apud Silva (2011), a
fragmentacdo dos servigcos de salde € causada pela seletividade para o acesso aos
servigos, que ocasiona importantes vazios assistenciais e o risco de descontinuidade
do cuidado a populacéo. J4 em paises como o Brasil, que apresentam a concepc¢ao do
acesso universal aos servigcos a partir do sistema nacional de saude, existe uma
condicdo mais favoravel para a organizacdo de redes integradas de assisténcia a
saude. Assim, a solucdo para esses desafios estd na reorganizacdo do sistema de
saude, direcionando as acdes e servicos na légica das redes para garantir resultados
positivos nos indicadores de saude da populacéo (SILVA, 2011; BRASIL, 2010).

A consolidacdo do SUS, a partir do estabelecimento do acesso universal, da
promocao da descentralizacdo e regionalizacdo, se complementa com a conformacéao
de redes assistenciais capazes de fundamentar e direcionar a reorganizacdo do
sistema de saude. As redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude conforme
estabelecido no Brasil, “oferecem condi¢cdo estruturalmente mais adequada para
efetivacdo da integralidade da atencéo e reduzem os custos dos servigos por imprimir

uma maior racionalidade sistémica na utilizacao dos recursos.” (SILVA, 2011).

As Redes de Atencao a Saude sao definidas como:
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“Organizagbes poliarquicas de conjuntos de servigos de
saude, vinculados entre si por uma misséo Unica, por objetivos
comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atencédo priméria a salde - prestada
no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a
gualidade certa e de forma humanizada -, e com
responsabilidades sanitarias e econémicas por esta populacéo.”
(MENDES, 2010).

Essas organizacfes tém por objetivo “promover a integracéo sistémica, de acdes
e servicos de salde com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em
termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitéria; e eficiéncia econémica.”
(BRASIL, 2014).

Segundo Mendes (2010), as redes se compdem por trés elementos constitutivos:
a populacado, a estrutura operacional e o modelo de atencdo a saude. A populacéo
como primeiro elemento constitutivo se configura como a razdo de ser da rede de
atencdo a saude, estando sob a responsabilidade sanitaria e econdmica de tal,
tornando a atencdo a salde como a caracteristica essencial das RAS. Por sua vez,
conforme demonstrado na figura 3, a estrutura operacional das redes € composta por
cinco componentes: a atengao primaria a saude, considerada o elo de comunicacao; 0os
pontos de atencdo secundarios e terciarios; os sistemas de apoio; 0s sistemas
logisticos; e o sistema de governanca. Enquanto que, os chamados modelos de
atencdo a saude, terceiro elemento constitutivo, sdo sistemas l6gicos que organizam o
funcionamento das redes articulando, de forma singular, as relacées entre a populacao
e suas subpopula¢des estratificadas por riscos, os focos das intervencdes do sistema

de atencao a saude e os diferentes tipos de intervengdes sanitérias.
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Fonte: Mendes, 2011, p. 86

Figura 3: Estrutura Operacional das Redes de Atencédo a Saude.

Apesar do avanco dessa concepcdo de rede regionalizada e integrada,
instituida no Brasil como forma de organizacdo para superar a fragmentacdo dos
servigcos, a consolidacéo das redes se apresenta como um desafio, uma vez que ainda
existem dificuldades na sua implementacéo, inclusive pela sua propria caracteristica
descentralizada e a consequente relacdo interfederativa na definicdo de
responsabilidades, inclusive de financiamento do SUS (VARGAS, 2014; SILVA, 2011).
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CAPITULO I

A ASSISTENCIA FARMACEUTICA E SUAS POLITICAS
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CAPITULO II

A ASSISTENCIA FARMACEUTICA E SUAS POLITICAS

As politicas de saude voltadas para os medicamentos tiveram seu inicio na
década de 1970, quando as acdes direcionadas aos medicamentos foram centralizadas
em ambito federal pela Central de Medicamentos (CEME). Em 1971, durante o periodo
de ditadura militar, a CEME foi criada com o discurso de promocdo da seguranca
publica e se apresentou como um simbolo de gestdo centralizada da salde,
principalmente em relagdo a gestdo e uso dos medicamentos, cabendo a ela a
responsabilidade quanto a aquisicdo e distribuicho dos medicamentos, e a
padronizacdo da Relacdo de Medicamentos Basicos (RMB). A RMB promoveu a
organizagdo e a ampliacdo da Assisténcia Farmacéutica brasileira, ao garantir o
abastecimento de medicamentos essenciais a populagdo (COSENDEY 2000;
OLIVEIRA et al., 2006; DE PAULA, 2009; PORTELA, 2010).

Anos apos foi estabelecida pela Portaria n°® 233 de 8 de julho de 1975, do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), a Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (RENAME), que se constituiu como uma ferramenta para
garantir o provimento de medicamentos indispensaveis para a populacao. A instituicdo
desta relacao foi um meio importante para orientar a padronizacdo da prescricao e do
fornecimento de medicamentos no ambito do SUS (PORTELA, 2010; BRASIL, 2001).

A RENAME, desde sua criacdo, é composta por medicamentos denominados
medicamentos essenciais. Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), os
medicamentos essenciais devem satisfazer as necessidades de cuidados de saude da
populacdo, apresentar seguranca, eficacia e qualidade, e devem ser prescritos e
utilizados de forma racional (WHO, 2004).
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Desde seu surgimento, na época da CEME até os dias atuais, a padronizagao
de medicamentos definida pela RENAME se caracteriza como uma estratégia
importante para as politicas relacionadas a Assisténcia Farmacéutica, por auxiliar a
organizacdo das listas estaduais (RESME), municipais (REMUME), e regionais de
medicamentos, e dessa forma orientar as atividades clinicas e gerenciais em
determinado territério politico-social, visando racionalizar a prescri¢do, a dispensacao e
a utilizacdo dos medicamentos (PORTELA, 2010; MAGARINOS-TORRES, 2013).

Em 1997, a CEME foi extinta gerando ac¢des desarticuladas em nivel federal,
uma vez gue esse encerramento ocasionou uma interrupcdo do fornecimento de
medicamentos essenciais, por auséncia de planejamento para processo de
descentralizagéo tanto do ponto de vista do financiamento e da gestdo da Assisténcia
Farmacéutica. Por este motivo, mostrou-se a necessidade do setor saude dispor de
uma politica explicita relacionada a questdo dos medicamentos (BRASIL, 2001; DE
PAULA, 2009).

Além desses fatores, a organizacdo da gestdo de medicamentos com énfase na
saude publica, baseada em principios e diretrizes do SUS mostrou-se imprescindivel e
prioritaria. Esses principios e diretrizes, estabelecidos na Lei Organica da Saude
8.080/90 que regulamentou o0 SUS, estabeleceram a organizacao das agdes e servicos
de saude prestados por 6rgdos e instituicbes publicas federais, estaduais e municipais
quanto a gestdo, competéncia e atribui¢cdes, incluindo no seu campo de atuacéo a
assisténcia terapéutica integral, contemplando a Assisténcia farmacéutica (BRASIL,
1990; PORTELA, 2010).

Assim, surgiu a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), aprovada pela
Portaria GM n° 3.916/98, como parte integrante da Politica Nacional de Saude (PNS),
gue trouxe ao cenario nacional um elemento central para a implementacéo concreta de
acoOes e servicos que fossem capazes de produzir a melhoria da assisténcia a saude no
pais. A instituicdo da PNM, como primeira politica regulamentada da area no pais,
oportunizou um modelo de gestdo descentralizada, que teve como propdsito a garantia
da seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, promovendo 0 Seu acesso e
uso racional (OLIVEIRA, 2007; DE PAULA, 2009; BRASIL, 2001).
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A PNM tem como diretrizes: a adogcdo da Relagdo Nacional de Medicamentos
(RENAME); a regulamentacdo sanitaria de medicamentos; a reorientacdo da
Assisténcia Farmacéutica para além da aquisicdo e distribuicAo de medicamentos e
voltada a promoc¢do do acesso da populacdo aos medicamentos essenciais; a
promocdo do Uso Racional de Medicamentos (URM); o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico; a promocdo da producdo de medicamentos; a garantia da seguranca,
eficacia e qualidade de medicamentos por meio da regulamentacdo sanitaria; e o

desenvolvimento e capacitagéo de recursos humanos (BRASIL, 2001).

Segundo Oliveira (2010), “a atual conformagéo legal do componente Assisténcia
Farmacéutica no ambito do SUS é decorrente da construgcdo historica da PNM do pais
e de sucessivas tentativas de incrementar o acesso da populacdo aos medicamentos

necessarios para a sua terapéutica”.

Como resultado dessa construcdo da PNM, a partir da necessidade da
efetivacdo de uma de suas diretrizes, para uma regulamentacao sanitaria, se constituiu
na criacdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria em 1999 através da Lei n°. 9.782, de 26 de janeiro de
1999. A ANVISA é caracterizada como uma autarquia vinculada ao Ministério da

Saude, que tem como finalidade institucional:

“...) promover a protecdo da saude da populacdo, por
intermédio do controle sanitario da producéo e da comercializacdo
de produtos e servicos submetidos a vigilancia sanitaria, inclusive
dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a
eles relacionados, bem como o controle de portos, aeroportos e
de fronteiras.” (BRASIL, 1999)

Além da criacdo da ANVISA, outra acdo que corroborou para a efetivagdo da
PNM, foi instituicdo da “Lei dos Genéricos”, Lei n® 9.787, de 10 de fevereiro de 1999,
gue regulamentou os medicamentos genéricos, com o objetivo de facilitar o acesso da
populacdo aos medicamentos devido a reducao de precos, e a garantia da qualidade e
seguranca nhecessarias, possibilitando seu intercambio com o medicamento de
referéncia (BRASIL, 1999).
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Em junho de 2003, pode-se destacar a criacdo da Secretaria de Ciéncia e
Tecnologia e Insumos Estratégicos (SCTIE) e em conjunto o Departamento de
Assisténcia Farmacéutica (DAF), por meio do Decreto n® 4.726, de 9 de junho de 2003.
A criacdo do DAF foi o inicio da institucionalizacdo da Assisténcia Farmacéutica no
Ministério da Saude, tendo a atribuicdo de formular e implementar a PNM. A partir da
sua criacdo, o DAF tem desenvolvido vérias acfes direcionadas a consolidacdo desta
politica (PORTELA, 2010).

Além da PNM, outra politica de destaque no contexto da Assisténcia
Farmacéutica na saude publica brasileira, € a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica (PNAF), aprovada em 6 de maio de 2004, pela Resolucédo n° 338/2004
do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Essa politica € parte integrante da Politica Nacional de Saude, e é
compreendida como uma politica publica que orienta a criagdo de politicas da area que
garantam a relacdo intersetorial intrinseca ao sistema de saude do pais. A PNAF
envolve um conjunto de a¢des voltadas a promocéo, protecéo e recuperacao da saude
e a garantia dos principios da universalidade, integralidade e equidade. Nesse sentido,
engloba diversos eixos estratégicos, dando destaque a garantia de acesso e equidade
das acdes de Assisténcia Farmacéutica, a descentralizacdo das acgbes, a
intersetorialidade, e a promocé&o do uso racional de medicamentos (BRASIL, 2004a).

A resolucdo da PNAF define o conceito da Assisténcia Farmacéutica como “um
conjunto de ac¢les voltadas a promocéo, protecdo e recuperacdo da saude, tanto
individual como coletivo, tendo o medicamento como insumo essencial e visando o
acesso e ao seu uso racional.” Além disso, define a Atencdo Farmacéutica como uma
das acbes da Assisténcia Farmacéutica com importancia destacada para garantir a
integralidade das ac¢des de saude (BRASIL, 2004a).

Ainda em 2004, foi instituido o programa Farmacia Popular do Brasil, através do
Decreto n® 5.090, de 20 de maio de 2004, visando a ampliacdo do acesso da
populacdo aos medicamentos considerados essenciais a salde a um baixo custo. A
disponibilizagdo desses medicamentos essenciais, desde entéo € realizada nos termos
da Lei n°®10.858, de 13 de abril de 2004, que autorizou a Fundagéo Oswaldo Cruz -
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Fiocruz a disponibilizar medicamentos, mediante ressarcimento (BRASIL, 2004b;
BRASIL, 2004c).

Outra politica importante para o desenvolvimento e aprimoramento das a¢fes de
Assisténcia Farmacéutica no Brasil, foi a instituicdo da Lei n° 12.401, de 28 de abril de
2011, que alterou a Lei n°8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a
assisténcia terapéutica e a incorporacdo de tecnologia em saude no ambito do
SUS. Essa lei estabeleceu os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas como
instrumentos norteadores para a assisténcia a saude, que definem critérios para
diagnéstico, tratamento com medicamentos e demais produtos apropriados,
mecanismos de controle clinico, acompanhamento e verificacdo de resultados
terapéuticos. Além disso, atribuiu ao Ministério da Saude com o assessoramento da
Comissdo Nacional de Incorporagdo de Tecnologias no SUS (CONITEC), a
responsabilidade de aavaliar as incorporacbes, a exclusbes e a alteracdes de
tecnologias no SUS (BRASIL, 2011).

Como estratégia de apoio e qualificacdo das acbes da Assisténcia Farmacéutica
no SUS, o Ministério da Saude instituiu por meio da Portaria 1.214 de 14 de junho de
2012, o Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica no ambito do
SUS (QUALIFAR-SUS). O QUALIFAR-SUS é considerado uma politica capaz de
viabilizar o aprimoramento dos servi¢os farmacéuticos no contexto mais ampliado dos
servi¢os de saude, por promover estruturacdo, contribuir para a ampliacdo do acesso e
uso racional, estimular o desenvolvimento de normativas, promover a educacao
permanente e acompanhar indicadores da Assisténcia Farmacéutica, a partir dos seus
guatro eixos: estrutura, educacao, einformacgéo e cuidado (BRASIL, 2012; TAVARES,
2014).

A incorporacdo da Assisténcia Farmacéutica no SUS, a partir dos principais
marcos legais, mostra a importancia dessa politica na atencéo a saude (VIEIRA, 2010),
e refleti-la dentro do contexto das politicas publicas de saude e reconhecendo-a nessa

perspectiva é uma prioridade, conforme cita o Ministério da Saude:

“Contar com uma politica de Assisténcia Farmacéutica é
uma prioridade em saude publica. A compreensao do processo de

construcdo, implementacdo, suas interacdes e relacdes,
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necessidade de avaliagdo sdo de fundamental importancia para o
entendimento da Assisténcia Farmacéutica no contexto das
politicas nas quais ela esta inserida: Politica Nacional de Saude,
Politica nacional de Medicamentos, Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica entre outras normas pertinentes. A
perspectiva é a da integralidade, cuja efetivagdo envolve o
estabelecimento de estratégias, parcerias e interface com outras
politicas setoriais, bem como participacdo de diferentes atores e
segmentos envolvidos.” (BRASIL, 2006)

Apesar do avanco das politicas de Assisténcia Farmacéutica no Brasil nos
ultimos anos, que vai desde a criagdo da CEME, PNM e PNAF até acdes e programas
especificos como 0 QUALIFAR —-SUS, ainda existem lacunas a serem preenchidas com

a finalidade de garantir efetivacdo dessas politicas.

7

A Assisténcia Farmacéutica é considerada parte integrante dos servigos de
saude do SUS, permeando diversas areas e contribuindo para a melhoria das
condicGes de saude da populacdo. No entanto, ainda € necessario avancar em prol da
integracdo das acdes da Assisténcia Farmacéutica na légica das RAS, priorizando o
foco da sua atuacdo na relacdo com o0 usuario e ndo somente centrado no
medicamento, a fim de ser efetivada sob a ética assisténcia terapéutica integral nos
servicos de saude (BRASIL, 2006; TAVARES, 2014).
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CAPITULO 1lI

A ASSISTENCIA FARMACEUTICA INTEGRADA A PROGRAMACAO DE
ACOES E SERVICOS DO SUS

O inicio do processo de construcdo de uma proposta metodolégica para
insercdo da Assisténcia Farmacéutica na programacao geral de acdes e servicos de
saude no ambito do SUS ndo poderia se dar de maneira suave, visto que todo o
processo trouxe consigo uma série de aspectos complexos da prépria dindmica de
construcdo da Assisténcia Farmacéutica no Brasil. No entanto, essa construgcdo em
movimento, muitas vezes dicotdmica, ndo apresentou-se simplesmente como forcas

opostas que impossibilitaram a constru¢cdo no processo social.

Deleuze (1995) destaca que “ndo se pode contar com um dualismo ou uma
dicotomia, nem mesmo sob a forma rudimentar do bom e do mau. [...] O bom, 0 mau

sdo somente o produto de uma selecdo ativa e temporaria a ser recomecada.”

Portanto, toda complexidade do processo € um desafio que considera a
heterogeneidade para assim gerar melhor conhecimento sobre a realidade a partir dos
problemas, indefinicdes e até contradicfes. Dessa forma, mostra-se a importancia de
nao se ater ao dualismo simplista na tentativa de interpretacdo dos processos em sua
complexidade. Esta Ultima ndo deve ser entendida como algo de impossivel
compreensao, mas sim apreendida como algo que nao deve ser reduzido a uma
explicagéo simplista (PAULON, 2010).

Em outras palavras, dentro de um processo em andamento, repleto de
conceitos, concepcdes formadas e afetacbes ja vivenciadas, € preciso lidar com as
diferentes percepc¢des do grupo de pertencimento, lidar com as diferencas de formacéao
e as diferencas de perspectivas de cada um. Além disso, as disputas de interesses e
relac6es de poder instituidos na organizacdo se deram no “entre” em todos 0s niveis de

relacdo dentro do processo de trabalho, dando vazdo a intensidades, movimentos,
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tracando caminhos, como também produzindo micro-rupturas. Traduzindo as
diferencas, ruidos e conflitos ndo como falhas do processo, mas como agentes
modificadores da realidade (BADUY, 2010).

Foucault afirma que o “poder, longe de impedir o saber, o produz”, e que as relacdes
de poder existem em toda relacdo social. O poder conforme descrito por Foucault, ndo
€ encontrado em um lugar especifico, pontual no Estado, mas sim como algo inserido
nas relagdes, penetrado na vida cotidiana, o que nos coloca na condi¢do de sujeitos e
objeto do exercicio do poder (FOUCAULT, 1984).

Em consonancia com esse pensamento Max Weber também descreve, em sua
concepcdo sociolégica, o poder enquanto uma teia de relacbes que se configura
formando um todo. Poder para Weber é relacdo social, baseada em efeito reciproco
embora assimétrico (BACH, 2011).

Ao entender a vontade de poder em Nietzsche como uma metafisica politica,
Mota (2009), define o poder como o0 modo como se dao as relagcbes e que se afirma na

permanéncia da contradicao.

Nesse sentido as relagdes de poder estabelecidas no processo de producéo de
politicas publicas e da gestdo federal em sadde ndo se restringe somente a figura
institucionalizada do poder-Estado, mas também as relacGes estabelecidas no meio
social, entendidas por Foucault como micro-poderes que se articulam com o poder

estatal de forma que nédo podem ser dissociadas (FOUCAULT, 1984).

Em outras palavras, no ambito da organizacdo da Assisténcia Farmacéutica no
Brasil é preciso destacar que a relacéo cotidiana entre municipios, estados e gestao
federal de modo intra e inter-relacional € condigédo precipua do planejar e do produzir

das acbes de mudanca dessa area.

A Programacdo Geral de Acdes e Servicos de Saude (PGASS) passou pelo
processo de formulagcédo, aprovacdo e pactuacdo, e a programacao da Assisténcia
Farmacéutica enquanto parte dessa, seguiu a légica e os tempos de sua metodologia
ainda em construcdo. A PGASS estrutura-se em etapas que consideram o

planejamento regional integrado, a modelagem das Redes de Atencdo a Saude (RAS),
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a programacdo de acdes e servicos nas regibes de saude e a programacgdo nos

estabelecimentos de saude.

A primeira etapa da PGASS, base para todas as etapas posteriores de
modelagem das redes e programacao, compreende o planejamento integrado de saude
nas regides, de modo a promover o reconhecimento do territdrio como coordenador da
organizacdo interfederativa, capaz de refletir a minimizacdo de entraves ao
desenvolvimento das regides e das dificuldades nos processos de integragao regional
(BRASIL, 2013).

O processo de integracéo regional mostra-se importante para o planejamento de
acOes e efetivacdo de um modelo mais integrativo de assisténcia a saude. Gadelha
(2007) destaca que na organizacdo regional é necessario considerar e percerber as
diversidades locais para que seja possivel planejar intervencfes mais adequadas, e

ressalta ainda que:

‘E nesse sentido que o desenvolvimento regional e
territorial desponta como uma politica norteadora para o
desenvolvimento nacional, voltada para a reintegracdo de
espagos e pessoas ao processo de desenvolvimento do pais,
aproveitando as diversidades observadas como fontes de
competitividade e desenvolvimento endégeno em uma economia
globalizada” (GADELHA, 2007).

Dentro dessa légica das regides de saude, em 2013, a primeira encomenda
destinada ao grupo de trabalho constituiu-se na elaboracdo de um exercicio de
programacdo de medicamentos e servicos farmacéuticos, direcionada a uma rede
tematica prioritaria do SUS. Esse exercicio constituiu uma simples exemplificagdo com
a finalidade de clarear o entendimento da concretizagdo da programacdo da
Assisténcia Farmacéutica dentro desse contexto. Para tal, foi escolhida a Rede de
Atencdo a Pessoas com Doencas Crbnicas ndo Transmissiveis dentro da linha de

cuidado do diabetes.
O exercicio considerou 0s seguintes passos metodologicos:

1) Definicdo da rede temética prioritaria do SUS;
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2) Definicdo do eixo tematico;
3) Definicao das a¢bes de saude essenciais para a area tematica;
4) Localizacéo das acles propostas nas relacbes de medicamentos e servicos;

5) Descricdo dos parédmetros primarios e fatores de ajuste para medicamentos e

servigos farmacéuticos e;

6) Definicdo dos tipos de pontos de atencdo onde acfes/servicos de saude seriam
executados.

Nesse momento foram encontradas as primeiras dificuldades no desafio de
pensar a Assisténcia Farmacéutica traduzida em parametros de programacao de
medicamentos e servicos dentro do arcabouco diferenciado em que esta inserida a
gestao da Assisténcia Farmacéutica no Brasil.

A primeira indagacéo ensejada se deu sobre quais parametros de programacao
de medicamentos e fatores de ajuste deveriam ser considerados. Colocando em
discussdo a ruptura com os parametros de programacao, atualmente mais utilizados,
baseados em dados histdricos de consumo de medicamentos, que somente levam em
consideracdo 0S usuarios gue ja possuem acesso a esses medicamentos, e dando
prioridade a uma programacao comprometida com a real necessidade da populacéo
atendendo aos aspectos epidemioldgicos dessa, para melhor resolver as necessidades

sanitarias.

O método epidemiolégico objetiva conhecer, por meio de técnicas de
investigacdo, a situacdo de enfermidades que uma dada populacdo apresenta,
considerando as principais doencas e causas de mortalidade que a acomete. Para, a
partir desse diagnadstico situacional, definir as necessidades de saude da populacéo
(MARIN, 2003).

Entretanto, pensar nesse direcionamento ndo significa viabilidade e efetivacdo
de uma programacao adequada. Colocamo-nos em guestionamento se o gestor local
responsavel por essa programacdo realmente teria acesso a tais dados
epidemiolégicos da sua populacdo e em que medida nossos sistemas de notificacdo

séo eficientes para a prestacédo de tais informacoes.
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Durante o processo de producdo, a todo o momento as préaticas da gestédo
federal foram problematizadas, favorecendo a reflexdo e a construcdo do

conhecimento.

Além dos medicamentos, pensar em servicos farmacéuticos principalmente os
servicos clinicos, é sinbnimo de pensar o cuidado voltado a um paciente uno portador
de necessidades multiplas de saude que por sua complexidade demanda uma
abordagem completa e, portanto integral. Nesse sentido, como seria possivel
parametrizar os servi¢os clinicos farmacéuticos dentro de uma linha especifica de
cuidado se o paciente perpassa varias linhas, varias redes tematicas, se € um ser

complexo na sua amplitude de problemas de saude?
A linha de cuidado € entendida como:

“uma forma de articulacdo de recursos e das praticas de
producdo de saude, orientadas por diretrizes clinicas, entre as
unidades de atencdo de uma dada regido de saude, para a
conducdo oportuna, agil e singular, dos usuarios pelas
possibilidades de diagndstico e terapia, em resposta as
necessidades epidemiolégicas de maior relevancia. Visa a
coordenagdo ao longo do continuo assistencial, através da
pactuacdo/contratualizagdo e a conectividade de papéis e de
tarefas dos diferentes pontos de atengdo e profissionais.
Pressup8em uma resposta global dos profissionais envolvidos no
cuidado, superando as respostas fragmentadas. A implantacdo de
LC deve ser a partir das unidades da APS, que tém a
responsabilidade da coordenag¢do do cuidado e ordenamento da
rede.” (BRASIL, 2014, p. 75-6)

A “linha de cuidado” pode ser pensada de forma plena, atravessando inimeros
servicos de saude, no entanto do ponto de vista tematico ndo garante a integralidade,
por fragmentar o individuo em um problema de saude, quando enquanto pleno e
complexo n&do se admite divisdo em partes (CECILIO & MERHY, 2003).

Assim, visando atender a necessidade de intensificar o cuidado demandado pela
populacdo em suas diferentes situacdes de vida, novas modalidades de apoio e

articulacéo entre trabalhadores e servicos precisam ser inventadas, a fim de evitar o
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risco da ruptura e fragmentacdo da linha de cuidado que apresentam inumeras

variaveis, mas que nem sempre estao interligadas (BADUY, 2011; MALTA, 2010).

Cecilio e Merhy (2013) ressaltam que o sistema de salde em sua esséncia € um
campo atravessado por varias dinamicas de funcionamento, inclusive dentro das
I6gicas de rede tematica e linhas de cuidado, que ndo pode ser incluido a uma uUnica

forma racional ordenadora. Destaca também que:

“Mais do que um sistema, deveriamos pensar em uma
rede movel, assimétrica e incompleta de servicos que operam
distintas tecnologias de saude e que sdo acessados de forma
desigual pelas diferentes pessoas ou agrupamentos, que deles

necessitam. Uma das consequéncias desta forma de

7

funcionamento é a imensa dificuldade de se conseguir a
integralidade do cuidado, quando nosso ponto de observacéo é o
usuario e nao este ou aquele servico de saude. A integralidade do
cuidado que cada pessoa real necessita frequentemente
transversaliza todo o sistema.” (CECILIO & MERHY, 2003).

Ou seja, as diferentes dinamicas de funcionamento, que as redes tematicas e
linhas de cuidado podem imprimir no sistema de saude, pode ocasionar uma maior
fragmentacdo das necessidades gerais do usuario, compartimentando-o em servigos

ou doencas especificas.

Na perspectiva do cuidado farmacéutico, em que o profissional se responsabiliza
pelas necessidades do usuéario relacionadas aos medicamentos, realizando a
articulacdo da farmacoterapia relacionada a todos os problemas de saude do usuério
de maneira universal, € necessario superar a limitacdo dessa légica fragmentada por
problema de saude, para que seja possivel garantir a integralidade vertical, expressa
nas necessidades do usuario.

Durante a vivéncia ocorreram alguns momentos de ampliacdo da discusséo por
meio de participacbes em eventos considerados pontos chave para reflexdo sobre o
trabalho desenvolvido, na dindmica de discussfes externas das propostas ja sugeridas

e colocadas pela metodologia da PGASS.
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Em setembro de 2013, aconteceu o0 6° Simpdsio Nacional de Assisténcia
Farmacéutica no estado do Amazonas, realizado pela Escola Nacional dos
Farmacéuticos, em parceria com a Federacdo Nacional dos Farmacéuticos e o
Sindicato dos Farmacéuticos do Estado do Amazonas, com o intuito de discutir o
trabalho do farmacéutico no contexto da salude. Trazer a discussdo da proposta
metodoldgica da PGASS para esse espaco foi significativo no sentido de reiterar as
inquietacbes sobre a possibilidade de parametrizacdo de acdes e servicos para
realidades tdo distintas de um pais tdo diverso como o Brasil, como também se
enquanto “Assisténcia Farmacéutica” continuamos desarticulados das outras areas da
saude por nao refletir a integracdo dos processos na efetivacdo do cotidiano pratico

dos servicos, repleto de particularidades.

A Portaria n° 101, de 12 de junho de 2002, que estabelece os parametros de
cobertura assistencial no ambito do Sistema Unico de Salde - SUS, nfo considerou
parametros voltados a Assisténcia Farmacéutica no seu arcabouco, e definiu os
parametros como recomendacdes técnicas, capazes de orientar os gestores do SUS
no planejamento, programacdo e priorizacdo das a¢cfes de saude. Ao considerar as
infinitas diferencas regionais apresentadas no pais, ndo seria possivel inflexibilizar
recomendacdes técnicas no ambito da saude, e dessa forma, € aceitavel que os
parametros assistenciais sofram adequacOes regionais e/ou locais de acordo com

realidades epidemioldgicas e financeiras (BRASIL, 2002a).

Essa discusséo tornou a reacender em uma oficina de parametros assistenciais
desenvolvida entre as Secretarias do Ministério da Saude durante esse periodo de
vivéncia. Nessa ocasido, quando reinvindicada a inclusdo de parametros de acoes e
servi¢os da Assisténcia Farmacéutica, foi questionado pelas outras areas se a proposta
de insercdo desses parametros, até entdo ndo considerada dentro do processo de
desenvolvimento de parametros assistenciais, se daria de forma desconectada dos
demais servicos de saude. A Assisténcia Farmacéutica, até entdo desconsiderada por
parecer ndo ter importancia no rol de acdes e servicos de saude, quando colocada em

guestdo para sua insercdo, causou estranhamento e inquietacao.

Isso traz a reflexdo se a desarticulagdo da profissédo farmacéutica do processo
assistencial vem a priori ou € um produto da relacdo estabelecida dentro da propria
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gestdo federal de saude. E até que ponto esse isolamento da profissdo se da de

maneira ativa ou representa o reflexo do modelo de saude tradicional hegeménico.

De antemdo o0 que podemos visivelmente observar e analisar € o
posicionamento do Departamento de Assisténcia Farmacéutica dentro do organograma
da gestao federal em saude representada pela sua entidade maxima, o Ministério da
Saude (Figura 4).

Esse posicionamento no arcabouco estrutural de uma secretaria voltada a
ciéncia, tecnologia e insumos estratégicos, e ndo em uma secretaria de atencédo a
saude, deixa claro o lugar da Assisténcia Farmacéutica no olhar tradicional e histérico
da saude na gestéo federal, visto o direcionamento da secretaria para insumos como
medicamentos e ndo servicos farmacéuticos. Embora este departamento ndo se
atenha somente as questfes ligadas ao insumo medicamento, e busque a insercéo e
consideracdo das praticas farmacéuticas para além do insumo, essa estrutura
institucionalizada mostra a dificuldade de ser entendido dentro da propria gestédo
federal em outros departamentos e secretarias como uma profissdo do cuidado ao
paciente, o que pode se refletir na gestdo estadual, municipal e até nas praticas
profissionais durante a transicdo de identidade pela qual passa o profissional

farmacéutico.
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MINISTERIO DA SAUDE

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL - Decreto n® 7.336 de 19/10/2010

ORGAOS COLEGIADOS

Conselho Nacional de Sadde 3 H z H m H —N_c
Conselho de Sadde Suplementar D h m> c D m

ENTIDADES VINCULADAS
Autarquias: 3

Fundagies A e FIOCRUZ
Empresa Pablica: H 3
Sociedades de Economia Mista:
Hospital N. 5. da Conceigdo S/A
Hospital Fémina 5/A

Hospital Cristo Redentor S/A

Secretaria-Executiva
do Conselho Nacional
de Salde

1. Coordenagio-Geral de Inovagso Gerencial
2. Subsecretaria d8 AsSuntos Administrativos
3. Subsecretaria de Planejamentn & Orgamentn
4. Departamento de Infarmatica do SUS - DATASUS.
§ § 5. Diretoria-Executiva do Funda Nacional de Sadde
Secretaria-Executiva 6. Departaments de Apoio 4 Gestdo Descentralizada
7. Departamento de Logistica em Salde
8. Departamento de Economia da Sadde e Desenvolvimenta
9. Ndcleos Estaduais

1. Coordenagao-Geral da Gabinete do Ministro

2. Aszessona de Assuntos Internadonaks de Salde
3. Assessoria de Comiul Sacdal i ini

> de Comunicacio Gabinete do Ministro
5. Assessoria de RelagSes Pliblicas e Cerimanial

1. Cocrcenagic-Geral de Assuntos Juridicos i I
b o eral de Aurmporaments Jurk Consultoria Juridica

Secretaria de Gest3do
Estratégica

Secretaria de Gestdo Secretaria de Ciéncia,

Secretaria Especial
do Trabalho e da Tecnologia e Insumos . - e

Secretaria de
Vigilancia em Sadde

Secretaria de

Atencao a Salde de Sadide Indigena

e Participativa

Educacio na Salide Estratégicos

1. Departamentn de Ate Basicn 1. Departamento de Gestha da 1. Departamento de Assistinoia Farmacéutica | | pepartamento de &o0io 3 Gestia 1. Departamento de Viglincs Epsdemialigica L
2. Degartamenta de Rnﬁ Especializada Educacho na Sadde £ Insumeas Estratégics Farticipatha 2. Departamenta de .eﬂ_rn de mn:uﬁn_@ 1. wﬂn“ﬁauﬁ Atencio & Saide
3. Departamento de Acbes Programdticas 2. Departamento de Gestda & da 2. Departaments de Cléncla = Ternalogls 2. Deparamenta de Monkoramento & e Salde 2 _u.ﬁ_m o de Bestlin da Satde
Estratégicas Regulagia oo Trabaiho em Saide 3. Departamenta do Complexc Industrial e Avaliacio da Gestdo do SUS 3. Departamento de Apak & Gestio g E..E.u.
4_ Departamento de Regulagio, dvalacka Incvagic em Salde 3. Departamenta de Duvidorz-Geral do SUS da Vigildncia em Satide o . .
& Conirole de Ststemas 4. Departzmenta Nacional de fudiora 4. Departamentn de Viglinca, Prevencio e 5 DSOS Sanfancs Especials Indigenas
5. Departamento de Gestlo Haspitalar no do SUs Controle das DSTs, AIDS & Hepaties Vimis
Estaca co Rio de Janeing 5. Departamento de Vigidnos em Sadde
&_ Departamento de Certificacio de Entidades Ambienial e Sadde do Trabalhadar
Beneficentes ce Assisténcia Soclal em Sadde &. Instituto Evandro Chagas

7. Instiuto Nacional ce Cincer
4. InstRuta Nacional o Cardicéagia Fa ettt el |
3_ Instiuto Nacional de Traumatologia e | ANVISA - Agéncla Nacional de Vigiidncia Sankdria |
Ortopedia ANS - Agéncia Nadonal de Sadde Supbementar ;
! FUMASA - Fundagio Nacioral de Salide '
| FIOCRUZ - Fundacia Oswalda Cruz '
| HEMOBRAS - Empresa Erasileira de —..u:..unﬂ-—ﬁunw_
[

2010, p. 9

Fonte: Brasil,

Figura 4: Estrutura Organizacional do Ministério da Saude.
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Essa analise nos faz refletir se a desarticulacdo da Assisténcia Farmacéutica é

um processo institucionalizado no ambito da saude. Foucault defende que

“instituicdes determinadas constituem um observatério
privilegiado para a andlise das relacdes de poder. Porém, ele
aponta que ha alguns inconvenientes para esse tipo de andlise.
Em primeiro lugar, porque uma parte consideravel dos
mecanismos que sdo operados por uma dada instituicdo é
destinada a garantir sua propria conservagao, por isso, podemos
passar a analisar as relagcbes de poder nesse ambito, vendo-as
somente como portadoras de fun¢des reprodutoras. Em segundo
lugar ha o risco de analisar o poder pelo poder, ou seja, de buscar
as origens do poder nas suas préprias relacdes. Por derradeiro,
considerando que as instituicbes agem, em sua esséncia,
colocando em jogo a regra (explicitas ou implicitas) e o aparelho,
hé& o risco de privilegiarmos ou a regra ou o aparelho, vendo, nas

relagcbes de poder, apenas modos de lei ou de coergéo.
(SILVEIRA, 2005, p. 54)

Nesse sentido, é importante analisar a instituicdo a partir das relacées de poder
e ndo o contrario. Um fator que pode ser analisado nesse contexto diz respeito aos
processos medicamentalizantes e a supervalorizacdo do medicamento na sociedade,
fator que contribui para a imagem “coisificada” da Assisténcia Farmacéutica a figura do

medicamento, ou seja, reduzida a um insumo.

A medicamentalizacdo apresenta-se como um “fendmeno cultural amplo” que
reflete a interacdo entre droga, medicina e sociedade, onde medicamentos sao
utilizados para tratar problemas que anteriormente ndo requeriam tratamentos, mas
hoje sdo medicalizados. A utilizacdo do medicamento nessa perspectiva pode ser
induzida mais pelo poder da industria farmacéutica do que pela doenca em si, o que
demonstra que o processo de medicalizagdo tem expandido para “campos
extracientificos” (ROSA, 2011).

A nitida relacdo entre o Estado, o mercado e a sociedade civil, nessa
perspectiva de reflexdo da Assisténcia Farmacéutica, pode ser comparada

analogicamente com a concepc¢éao do triangulo de Foucault (Figura 5), onde o tripé da
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sociedade pode ser pensado nas suas relagdes de forgca complexas entre instituicao de

saude, industria farmacéutica e sociedade medicamentalizada.

Poder

Verdade Direto

Fonte: Ferreirinha, 2010, p. 371

Figura 5: Tridngulo de Foucault.

Nesse contexto da relacdo de Estado, mercado e sociedade civil, &€ necessério

“levar em conta o aspecto da nossa formacédo econdmico-
social, mesmo entendendo, assim como Marx, que no capitalismo
tanto o Estado esta a servico da reproducédo do capital, como a
concorréncia entre os capitais se da em todos os planos em que o
mercado se faz presente, inclusive e especialmente nas politicas a
ele direcionadas” (ANDREAZZI, 2014).

Nesse sentido, o processo de medicamentalizacdo, segue a logica de
reproducdo do capital, tomando como centro o insumo-medicamento, que pode

influenciar e preditar até mesmo um modelo de prética profissional.

Depois das angustias e inquietacdes na tentativa de pensar um modelo para
programacao de medicamentos e servicos farmacéuticos, o grupo de trabalho seguiu
em conjunto com o desenvolvimento da proposicdo metodolégica das 12 e 22 etapas da
PGASS, relacionadas ao planejamento regional integrado e a modelagem das

redes/acdes tematicas e estratégicas, respectivamente.
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A modelagem das redes/acbes tematicas e estratégica segue na sua
metodologia seis fases definidas como: ldentificacdo da Regido de Saude; Adeséo e
diagnéstico da situacdo de saude da regido; Desenho regional; Identificacdo da
capacidade instalada para a organizacdo das redes/acfes tematicas e/ou estratégicas;
Dimensionamento de acfes e servicos de saude para as redes/a¢gBes teméticas e/ou

estratégicas e; Projecao financeira a partir das redes tematicas e estratégicas.

Pensando no processo de modelagem das redes, foi realizada uma imerséo nas
redes teméticas do SUS, assim como no conceito e configuracdo da Rede de Atencéo

a Saude.

A ASSISTENCIA FARMACEUTICA NAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE

Esse novo movimento de modelagem das redes teve como principais objetivos
propor um método de identificacdo da capacidade instalada de estabelecimentos e
servicos de farmacia nas regides de saude através do Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (SCNES), como também definir os parametros de
necessidade desses estabelecimentos e servicos na conformacédo da regido de saude,
nas RAS.

Na perspectiva da linguagem do SCNES, entende-se como estabelecimentos de
farméacia aquelas unidades de dispensacdo de medicamentos em edificagdo exclusiva
com cédigo préprio, enquanto o servico de farmacia é entendido como as farmécias
sem codigo proprio, localizadas fisicamente nas dependéncias de outros
estabelecimentos de saude de maior porte, como hospitais, unidades basicas de
saude, unidades de pronto atendimento, etc. Além disso, o servico de farméacia
apresenta classificacdes que podem definir o servico especializado encontrado em

todos os estabelecimentos de saude cadastrados no SCNES, inclusive nas farmacias.
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Apesar da autonomia dos diferentes entes federados na gestao da Assisténcia
Farmacéutica, a definicdo de parametros de necessidade de estabelecimentos de
saude surgiu como um ponto importante de posicionamento da gestdo federal, por se
configurar em uma recomendacdo inédita de parametros de necessidade para
diferentes tipologias de farmacia no SUS. Essa definicdo, mesmo com carater de
recomendacdo, gerou uma apreensdo no grupo de trabalho sobre como seriam
acolhidas pelos diferentes entes federativos, as suas consequéncias e impactos no

ambito do SUS, e o que acarretaria do ponto de vista politico.

Nesse processo de producdo foi necessario entender a impossibilidade de
instituir praticas mais impositivas e coercitivas, reiterando o que Merhy (2002) aborda
sobre a impossibilidade de se ter politicas instituidas, envolvendo o conjunto dos
interesses constitutivos do setor saude, a ndo ser por pactuagdo social, por
negociacdo. Caminho acertado e indiscutivel para as acfes e definicbes desse grupo

de trabalho.

A proposta de conformacédo da Assisténcia Farmacéutica na perspectiva das
redes partiu da metodologia da PGASS, diretamente relacionada com o processo de
modelagem das redes tematicas e estratégicas do SUS. Assim, pautando-se nos
objetivos primeiros foi avaliada a localizacdo da Assisténcia Farmacéutica nos
componentes organizacionais das redes teméticas e estratégicas tomando como base
as redes tematicas prioritarias do SUS (Rede de Atencdo as Urgéncias, Rede de
Atencédo Psicossocial, Rede de Atencdo Materno-Infantil, Rede de Atencédo a Pessoas

com Doencas Cronicas e Rede de Cuidado a Pessoas com Deficiéncia).

Na estrutura operacional das Redes de Atencdo a Saude, a Assisténcia
Farmacéutica esta localizada nos sistemas de apoio, que sédo considerados os lugares

institucionais onde se prestam servicos comuns a todos os pontos de atencéo a saude.

Embora o sistema de apoio remeta a transversalidade de execucao das acdes
nos diferentes pontos de atencdo, o entendimento dessa localizacdo da Assisténcia
Farmacéutica na estrutura operacional das RAS retoma a discussdo sobre a
desarticulacdo desse conjunto de acgfes e a assisténcia a saude. Classifica-la como
sistema de apoio cria um juizo de um elemento externo ao processo que oferece

suporte ocasional a assisténcia a saude, onde a terapia medicamentosa e a garantia do
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seu uso racional com a finalidade de obtencdo de resultados terapéuticos desejaveis
nao representa parte integrante do processo, mas sim um elemento exterior ou

complementar.

Essa representacdo da Assisténcia Farmacéutica nas RAS se reflete na
composicdo das redes tematicas prioritarias do SUS. Ao avaliar os principais
normativos das cinco redes prioritarias, observa-se a desconsideracdo da Assisténcia
Farmacéutica na conformacédo dos componentes constitutivos dessas, exceto pela
Rede de Atencdo a Pessoas com Doengas Cronicas que a considera dentro do seu
componente “sistema de apoio logistico e terapéutico”. Esse fator reforca o
entendimento de que a Assisténcia Farmacéutica tem sido vista como um elemento a
parte e por isso tem sido desconsiderada na normatizagao e institucionalizagdo das
redes tematicas e no conjunto das acfes assistenciais, apesar da sua importancia no

processo de cuidado.

O que nos colocou em questionamento se as conformacdes das redes teméaticas
prioritarias do SUS, ja instituidas, realmente representam o significado de uma Rede de
Atencdo a Saude no sentido mais amplo da sua idealizacdo, ou é mais uma forma de
fragmentacdo tematica da atencdo a saude e uma deturpacdo do que inicialmente foi

pensado como RAS.

Na tentativa de superar essa desarticulacdo e promover a integracdo e
incorporacdo da Assisténcia Farmacéutica nas redes, o grupo de trabalho buscou
localizar os servigos de farmacia nos componentes constitutivos das redes tematicas
para identificacdo da capacidade instalada e definicdo de parametros para
estabelecimentos e servicos de farmacia. Estes componentes constitutivos das redes
sdo definidos como subdivisbes das redes tematicas e estratégicas, enquanto
elementos estruturantes do seu processo de organizacdo, que podem se definir
enquanto pontos de atencdo, acdes e servicos de saude ou sistemas de apoio e

logistico.

Todas as tipologias de farméacia e os parametros para estimativa de necessidade
desses estabelecimentos e servigos foram definidos levando em consideracdo os
pontos de atencdo encontrados nas Redes de Atencdo a Saude. Ou seja, farmacias na

atencao basica, farmacias em hospitais, farmacias em unidades de referéncia, etc. A
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figura 6 apresenta um exemplo da identificacdo da Assisténcia Farmacéutica na

modelagem de uma rede prioritaria do SUS.

= Sub-
Rede tematica . componente

*Redede + Atengdo *Unidade | +Farmadia eNede +Neestimado ¢ Farmacias
Atengdoas Basicaem Basicaem Basica Farmacias de Basica(lnves
Urgéncias e Satide Satde Basicas Farmacias timentoe

existentes Basicas Custeio

naregiao necessarias imediato e

SUS{CNES) previsto)

| @) Estimativade .

Neroctidada

Emergéncias

Fonte: Elaborado pela autora.

Figura 6: Exemplo do processo de modelagem de uma rede tematica.

Durante esse processo de trabalho, foi observado que os pontos de atencéo
onde podemos localizar a Assisténcia Farmacéutica sdo comuns a todas as redes

tematicas e estratégicas, confirmando o aspecto transversal destas acdes e servicos.

Essa caracteristica de transversalidade da Assisténcia Farmacéutica a todas as
redes fez surgir uma discussao dentro do grupo de trabalho e na sua interface com
outros departamentos e secretarias sobre a real necessidade da sua incorporacdo nas
primeiras etapas da PGASS e a consequente conformacdo na modelagem das redes
tematicas. Esse fator originou uma forte tensdo que transcendeu o0s aspectos
simplesmente técnicos das decisdes, tomando uma caracteristica politica da
necessidade de autoafirmacdo da importancia da Assisténcia Farmacéutica nesse

contexto.

A manifestacdo da singularidade dos agentes politicos da-se justamente na
performance de seu agir e discursar em conjunto, a qual produz ‘teias’ de relacdes
objetivas e subjetivas entre os agentes, como formas de exercer as disputas de poder.
Permitindo “conceber os cidaddos e o espaco propriamente politico como algo que
excede e mesmo precede toda e qualquer delimitacdo institucional burocratica”
(DUARTE, 2012).
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Dentro desse complexo campo de disputas, a incorporacdo da Assisténcia
Farmacéutica e sua consequente conformacdo em redes, assim como a definicdo de
parametros de estimativa de necessidade de estabelecimentos e servi¢cos de farmacia,
passou por um processo dialético entre a necessidade e as diferentes motivacdes
individuais do grupo, compondo assim o entendimento sécio-histérico e politico da
experiéncia vivenciada nesse espaco macropolitico, que requereu uma forte decisdo
enguanto protagonistas do processo instituidor e organizador da mudanca para o

sistema de saude.
Segundo Baduy (2010),

“O cotidiano é o lugar das disputas, espaco de luta e de
exercicio de poder. Para Merhy (2002, p.160) o cotidiano em
saude é o terreno da producao e da cristalizacdo dos modelos de
atencdo a saude, e também da producdo de novos arranjos no
modo de fabricar satde.” (BADUY, 2010)

Nesse sentido, todo esse movimento também se constitui em um método de
produzir um novo arranjo e um novo olhar para Assisténcia Farmacéutica dentro do
escopo das Redes de Atencao a Saude, pelo que representa a quebra da cristalizacao
de um entendimento excludente da Assisténcia Farmacéutica e pela busca de uma
maior visibilidade dentro dos processos de conformagdo nas redes tematicas e

estratégicas no contexto da programacéao de acdes e servicos de saude.

O MOVIMENTO DE ATUALIZACAO DO CNES E A CONSOLIDACAO DA
FARMACIA COMO ESTABELECIMENTOS DE SAUDE

Nos movimentos de conformacédo das regibes de saude e entendimento da
Assisténcia Farmacéutica nesse processo de producdo, observou-se a necessidade de
reformulagéo e atualizacdo do cadastramento dos estabelecimentos de farmécia, como
também dos servicos de farméacia que fazem parte do rol de estabelecimentos e

servicos especializados do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
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Saude (SCNES), uma vez que este sistema representa a base de informacdo para

mensurar e estimar estabelecimentos e servi¢cos nas regifes de saude para a PGASS.

O Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (SCNES)
representa um importante banco de dados nacional e um efetivo sistema de
informacBes em saude, tanto no aspecto operacional quanto gerencial, visto que o0s
dados cadastrais se constituem um dos pontos fundamentais para a elaboracdo da
programacao, controle e avaliacdo da assisténcia hospitalar e ambulatorial no pais,
assim como a garantia da correspondéncia entre a capacidade operacional das

entidades vinculadas ao SUS e o0 pagamento pelos servicos prestados.

O Sistema de Informacdo em Saude (SIS) é definido pela OMS como “um
mecanismo de coleta, processamento, andlise e transmissdo da informacgéo necessaria
para se planejar, organizar, operar e avaliar os servicos de saude”. Assim, possibilita
uma melhor avaliagdo, monitoramento e controle de atividades desenvolvidas pelos
prestadores de servicos, e auxiliam na formulacédo e avaliacdo de politicas de saude
(RODRIGUES, 2014; GUIMARAES, 2004).

Os sistemas de informacdo enquanto instrumentos de trabalho na saude séo
importantes recursos computacionais de apoio as acdes administrativas e técnicas,
sobretudo as que dependem de informagdes atualizadas. Dessa forma, os sistemas de
informacbes tém como objetivo principal a aquisicdo de conhecimento que deve

fundamentar a gestao dos servigos (BENITO, 2009).

O Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) é um importante
instrumento para planejamento, controle e avaliagdo do SUS, instituido pela Portaria
MS/SAS 376, de 03 de outubro de 2000, onde foram incorporadas sugestdes dos
gestores estaduais e municipais do SUS e da sociedade em geral, editando-se em 29
de dezembro de 2000 a Portaria MS/SAS 511/2000, que passou a normatizar o
processo de cadastramento em todo Territorio Nacional.

Esse cadastro € base para operacionalizar outros Sistemas de Informacfes em

Saude, sendo estes imprescindiveis a um gerenciamento eficiente. Tais como:

e Sistema de Informacdes Ambulatorial;

e Sistema de Informag¢des Hospitalar;
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e Cartdo Nacional de Saude;

e Sistema Informatizado de Regulacéo do Acesso Assistencial,

e Sistema de Informacdes da Programacéo Pactuada e Integrada;
e Sistema de Informacdes da Atencao Basica;

e Sistema de Informacfes da ANVISA e;

e Sistema de Informacfes da ANS.

Conforme informacdes da pagina do DATASUS, o CNES visa disponibilizar
informacbes das atuais condicdes de infraestrutura de funcionamento dos
estabelecimentos de salde nos aspectos de area fisica, recursos humanos,
equipamentos, servicos de apoio diagnoéstico e terapéutico, e servicos ambulatoriais e
hospitalares das unidades de saude em todas as esferas de governo, ou seja, Federal,
Estadual e Municipal. Adicionalmente, abriga a expressiva base de informag¢des do
Cartdo Nacional de Saude dos profissionais que executam acdes e/ou servicos
vinculados ao SUS, sendo cada um identificado por um Unico numero,

independentemente do local de sua pratica.

Desse modo, o sistema propicia ao gestor, o conhecimento da realidade da rede
assistencial existente e suas potencialidades, visando auxiliar no planejamento em
saude, bem como dar maior visibilidade ao controle social a ser exercido pela
populacdo. Em outras palavras, tem o objetivo de permitir a adequada formulacdo de

diagnésticos de saude.

Entretanto, a coleta de dados, € uma etapa que apresenta grandes deficiéncias
na area da saude, e em consequéncia a qualidade da informacdo em saude apresenta
varios desvios, resultando em falsos diagnosticos na avaliacdo da saude da populacao,
dificultando assim o planejamento e a instituicdo de politicas, planos e programas de
salde (GUIMARAES, 2004).

A alimentacdo do SCNES ¢é de responsabilidade exclusiva dos gestores
estaduais e municipais de saude, e atualmente observa-se que este sistema apresenta
variagbes significativas na qualidade da informacdo que aporta, para todos o0s
estabelecimentos de saude, inclusive farmacéuticos. A divergéncia de informacdes

prestadas no sistema pode ocorrer devido a falta de entendimento dos gestores para a
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correta alimentagcdo, como também pela necessidade de melhor adequacdo da

ferramenta.

Atualmente, o cadastro de estabelecimentos e servicos de farmacia no SCNES
estd estruturado e classificado de trés formas: tipo de estabelecimento; servico
especializado; e instalacdes fisicas para a assisténcia, conforme mostram os quadros

1,2e 3, efiguras 7 e 8.

Quadro 1 — Opcédo de cadastramento para tipo e subtipo de estabelecimento
‘Farmacia” no SCNES.

TIPO DE ESTABELECIMENTO

Cdd. 43 - Farméacia

SUBTIPO DE ESTABELECIMENTO

N&o consta

Quadro 2 — Opcbes de cadastramento de servico especializado e classificacdo do
servico para farméacia no SCNES.

SERVICO ESPECIALIZADO
Caod. 125 — Servico de Farmacia
CLASSIFICACAO DO SERVICO

Cdéd. 001 - Dispensacéo de Medicamentos do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica

Caod. 005 - Dispensacao de Medicamentos Basicos

Cadd. 004 - Dispensacao de Medicamentos Estratégicos

Céd. 003 - Farméacia com Manipulacdo Homeopética

Cad. 006 - Farmacia Hospitalar

Caod. 002 - Farmacia Popular
Cabd. 007 - Farmacia Viva
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Quadro 3 - Opcdo de cadastramento de farmacia como servico de apoio em

instalacdes fisicas para assisténcia no SCNES.

INSTALAGCOES FiSICAS PARA ASSISTENCIA

SERVICO DE APOIO

Céd. 03 - Farméacia

¥EX Ministério da Satde
- F Yl - £ - L
gchrleEriSa It:‘&?l.ltencao a Saude 3 Eg&- : J__

Institucional, || Servicos | | Relatérios | | Consultas | _|Documentacéo, |Fale Conosco

Consulta
Tipos de Estabelecimentos
Estado:

TODOS v

Municipio: =

—MUNICIPIO-— Imprimir

Tipo de Estabelecimento:

Escolha tipo de Estabelecimento ¥

Sub Tipo de Estabelecimento:

Codigo Descrigdo Total
01 |rosTo DE SAUDE 10664
0z  |CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA 34494
04 |roLicLinica 5182
05 |HOSPITAL GERAL 5227
07  |HOSPITAL ESPECIALIZADO 1093
15  |UNIDADE MISTA 732

PRONTO SOCORRO GERAL 405

PRONTO SOCORRO ESPECIALIZADO 125

CONSULTORIO ISOLADO 134057

UNIDADE MOVEL FLUVIAL 23

CLINICA/CENTRO DE ESPECIALIDADE 35885

UNIDADE DE APOIO DIAGNOSE E TERAPIA (SADT ISOLADO) 20714

UNIDADE MOVEL TERRESTRE 554

UNIDADE MOVEL DE NIVEL PRE-HOSPITALAR NA AREA DE URGENCIA 3335

FARMACIA 1485

UNIDADE DE VIGILANCIA EM SAUDE 1830

COOPERATIVA 327

CENTRO DE PARTO NORMAL - ISOLADO 13

HOSPITAL/DIA - ISOLADO 517

CENTRAL DE REGULACAC DE SERVICOS DE SAUDE 201

LAEORATORIO CENTRAL DE SAUDE PUBLICA LACEN 55

SECRETARIA DE SAUDE 5521

CENTRO DE ATENCAC HEMOTERAPIA E OU HEMATOLOGICA 255

CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL 2412

Figura 7 - Tela de consulta do Tipo de Estabelecimento no SCNES.
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¥&X Ministério da Saude

CNESNet AT - - Cadastro Nacional de

Secretaria de Atengdo a Salade : e 2

Consultas | _|Documentagdo, |Fale Conosco

+) DATASUS

Institucional | | Servigos | | Relatérios | |

Consulta
Servicos Especializados

Estado:

TODOS
Municipio: =
—MUNICIPIO— ¥ Imprimir
Tipa de Servigo:

-TODOS-

Servigo Especializado:

125 - SERVICO DE FARMACIA

Classificacdo Servigo:

-TODOS-

-TODOS-
- DISP. DE MED. COMP. ESPECIALIZADO DA ASSIST. FARMACEUTICA
- DISFENSACAC DE MEDICAMENTOS BASICOS
- DISPENSACAC DE MEDICAMENTOS ESTRATEGICOS
- FARMACIA COM MANIPULACAC HOMECPATICA
- FARMACIA HOSPITALAR
- FARMACIA POPULAR
- FARMACIA VIVA

Descricdo Total

125 - SERVICO DE FARMACIA 4081

TOTAL 4081

Figura 8 - Tela de consulta do Servigo de Farmacia no SCNES.

Em junho de 2014, foram registrados no SCNES, 1.485 ‘tipos de
estabelecimento farmacia’ cadastrados, dentre eles, Farmacias Basicas, Farmécias
Vivas, Farmécias Privadas, Farmacias Populares, Coordenacdes de Assisténcia
Farmacéutica e Centrais de Abastecimento Farmacéutico (CAFs), sem distingdo de
classificacdo entre elas, uma vez que o sistema nao permite distinguir subtipos de
estabelecimentos. Além disso, o0 sistema apresentou o registro de 4081 ‘servigcos de
farmacia’ cadastrados em diferentes tipos de estabelecimentos de saude incluindo,

farmacias, unidades de saude, hospitais, entre outros.
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No SCNES, o cadastro de farmacia também pode ser realizado como um
‘Servigo de Apoio’ nas ‘Instalacfes Fisicas para Assisténcia’ dos estabelecimentos de
saude. Esta forma de classificacdo n&o apresenta filtro de busca especifico,
impossibilitando assim, a quantificacdo desses servicos nos estabelecimentos de
saude que optam por esta modalidade de cadastro. Apontando que o numero de
cadastros de estabelecimentos e servicos encontrados no sistema nao é fidedigno a

realidade de estabelecimentos no pais.

Ao avaliar as opc¢Oes de cadastro de estabelecimentos e servigos de farmacia no
CNES, encontramos alguns problemas na atual estrutura de classificacédo, sendo eles,
a auséncia de subtipos para melhor classificar as diversas modalidades de farmacia, a
auséncia de opcao para informar adesdo a programas, projetos e incentivos da
Assisténcia Farmacéutica, a classificagdo insuficiente para servicos de farméacia que
nao condizem com o rol de atividades realizadas pelo farmacéutico, assim como a
classificacdo do estabelecimento como servico de apoio o que impossibilita a

guantificacdo do mesmo em determinados estabelecimentos de saude.

Além disso, a atual falta de definicdo dos conceitos de estabelecimentos e
servicos, que tém por objetivo nortear o cadastramento, implica no subcadastramento
e/ou cadastro incorreto por parte dos gestores, dificultando uma adequada andlise da
situacao de saude e avalicdo dos dados fornecidos.

Considerando a importancia das informacdes fornecidas pelo cadastro de
estabelecimentos e com a finalidade de melhorar a gestdo dos servigcos de saude,
particularmente para os estabelecimentos e servi¢cos de farmacia, o grupo de trabalho
tomou como prioridade a elaboracdo de uma proposta de atualizagcdo das normas de
cadastramento do SCNES com a finalidade de colocar o cadastro em consonancia com
a mudanca da realidade dos estabelecimentos farmacéuticos, levando em
consideragcdo 0s incentivos e programas, como também o0s novos servigcos

desenvolvimentos no ambito do exercicio profissional.

A atualizacdo da estrutura de cadastro no CNES teve como principais
motivagBes ndo sé auxiliar no processo de programacdo geral de agdes e servigcos de
saude, mas também favorecer o cadastro dos estabelecimentos no Sistema de Gestéo

da Assisténcia Farmacéutica — Sistema HORUS, melhorar a disponibilizacdo de
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informacgdes confidveis para subsidiar o monitoramento do Contrato Organizativo da
Acéo Publica da Saude — COAP, assim como promover a padroniza¢cdo dos conceitos

gue compdem os diferentes instrumentos necessarios a gestdo no ambito do SUS.

Todo o processo de atualizagdo no SCNES foi realizado por meio de construcao
coletiva, por inUmeras reunides de grupo e muitos momentos de divergéncia. Tanto a
definicdo de subtipos, as classificagbes de servico de farmacia, como a definicdo dos
profissionais responsaveis pela execucdo dos servicos, geraram momentos de tensdo

e disputas entre as representagdes da gestao federal, estadual e municipal.

No entanto, para Foucault, “a dialética, na ordem filosofica e na politica, € a
pacificacdo do que se constitui como o discurso inevitavel da guerra fundamental”. Ou
seja, como algo indispensavel a construcdo do conhecimento e consequentemente a
producao da gestdo em saude (AGUIAR, 2007).

Com o intuito de abarcar todos os servigos executados nos estabelecimentos de
farmacia e assim conhecer a realidade assistencial no sistema de saude, foi
densenvolvida uma nova proposta de cadastramento do servico de farmacia, detalhado
por diferentes classificacbes, que abrangeu desde o0 armazenamento de
medicamentos, até o seguimento farmacoterapéutico. Construcdo de muitas idas e
vindas, inclusdes e exclusdes, debates entre os atores do grupo de trabalho, que

poderiam resultar em avancos para o cadastro.

Por outro lado, com o objetivo de conhecer a realidade da Assisténcia
Farmacéutica no sistema de saude brasileiro, foi incluido o servico de “entrega de
medicamentos” no rol de servigos disponiveis para cadastro no CNES, opcéo destinada
a profissionais ndo farmacéuticos, como uma alternativa para a dispensacdo de
medicamentos em estabelecimentos que ndo contam com a presenca do profissional.
Decisdo que parece um movimento de retrocesso, uma vez que nos dias atuais,
conforme descrito pela Lei 13.021, de 8 de agosto de 2014, para o “funcionamento das
farmacias de qualquer natureza é necesséria a presenca do farmacéutico durante todo
o horéario de funcionamento”. No entanto essa ainda ndo seja uma realidade para a

maioria dos estabelecimentos farmacéuticos.

A inclusdo desse servico gerou inquietacdes e momentos de forte embate dentro

do grupo, por ser um ponto que vai de encontro ao idealizado pela categoria
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farmacéutica, sendo motivo de discussdo constante em relagdo a valorizacdo
profissional do farmacéutico e por tal decisdo representar, em certa medida, a
institucionalizacdo da gestdo federal para a possibilidade da ndo necessidade do
profissional nos estabelecimentos farmacéuticos. Embora ndo seja possivel delimitar
até que ponto tal inquietagdo néo representa uma afetagcdo corporativa do modo de ver

e analisar.

Além disso, a alteracdo do cadastro do CNES também trouxe consigo a
necessidade de definicdo dos profissionais responséveis pela execucdo de cada
servico de farmacia definido, através da utilizacdo do cddigo de Classificacao Brasileira
de Ocupacdes (CBO).

A Classificagéo Brasileira de Ocupaces - CBO, instituida por Portaria ministerial
n°. 397, de 9 de outubro de 2002, tem por finalidade a identificacdo das ocupacdes no
mercado de trabalho, para fins classificatorios junto aos registros administrativos e

domiciliares.

Dentro da proposta desenvolvida, foi imputada ampla atribuicdo de CBO’s para
0s servicos que nao requerem exclusividade do profissional farmacéutico, a fim de
refletir a realidade assistencial dos estabelecimentos quanto aos profissionais que
realmente realizam as acdes de saude e como modo de diagnosticar a presenca ou

nao de farmacéutico nos estabelecimentos.

Além disso, a incluséo de subtipos de estabelecimentos referentes a farmécias e
drogarias privadas no SCNES, evidenciou certa preocupacdo por motivagoes
operacionais relacionadas ao cadastramento do alto nUmero desses estabelecimentos
privados pelos gestores, o0 que fez imperar a necessidade de repensar sobre os atores

responsaveis pelo cadastro desses estabelecimentos nos municipios.

Apesar disso, esse movimento de alteracdo do cadastramento de
estabelecimentos e servicos de farmacia foi entendido pelo grupo de trabalho como
algo que vai muito além de uma simples alteracdo do modelo de cadastramento para
gestores, pois tem um significado crucial na mudanca de concepg¢éo da propria gestéo
federal enquanto reconhecedora da farmacia como um estabelecimento de saude, ndo
s6 das farmacias publicas, mas também das farmacias e drogarias do sistema privado

de saude brasileiro. Movimento em consonancia com o momento socio, histérico e
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politico que vem ocorrendo ha mais 20 anos na categoria farmacéutica para a
transformacédo das farmacias em estabelecimentos de saude, atualmente legitimada
pela Lei © 13.021, de 8 de agosto de 2014 que dispde sobre o exercicio e a fiscalizacao

das atividades farmacéuticas.

Considerada o marco da definicdo da farmacia como estabelecimento de saude,

essa normativa define que:

“farméacia € uma unidade de prestacdo de servigcos
destinada a prestar assisténcia farmacéutica, assisténcia a saude
e orientacdo sanitaria individual e coletiva, na qual se processe a
manipulacdo e/ou dispensacdo de medicamentos magistrais,
oficinais, farmacopeicos ou industrializados, cosméticos, insumos
farmacéuticos, produtos farmacéuticos e correlatos” e deve ser
dividida.” (BRASIL, 2014)

Indo de encontro a reducdo da farmacia como um simples comércio varejista de
produtos, destinado somente a atividades econdmicas, conforme definido pela

Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas (CNAE/IBGE).

Para a identificacdo das problematicas considerados importantes decorrentes
desse estudo, recorri a uma compreensdo da histéria cunhada pela minha propria
experiéncia de participante: na qualidade de sujeito/objeto também construtora das
mudancas e desenvolvimento do fazer salde na gestdo federal. As situacdes
vivenciadas, as linhas tracadas e suas constantes movimentagbes apresentaram
caracteristicas importantes sobre o “fazer saude” da gestdo federal o que permitiu

refletir sobre as teorias, concepcdes, e suas consequéncias.


http://idg.receita.fazenda.gov.br/orientacao/tributaria/cadastros/cadastro-nacional-de-pessoas-juridicas-cnpj/classificacao-nacional-de-atividades-economicas-2013-cnae

CONCLUSAO

86
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4. CONCLUSAO

Na gestdo federal de saude, as experiéncias vivenciadas apresentaram a
reflexdo da Assisténcia Farmacéutica, na tentativa de compreender e buscar
explicacbes da dinamica macropolitica da programacdo dos servicos de saude no
ambito SUS, e assim pobde-se refletir e problematizar os modos de construir e
consolidar politicas de saude como condutoras das mudangas e avancos do SUS,

enguanto plano politico-metodoldgico.

Nesse contexto, a Assisténcia Farmacéutica se mostra como parte desarticulada
da assisténcia a saude, demonstrando uma timida representacdo tanto nas redes de
atencdo a saude como no entendimento e conceituacéo de estabelecimentos de saude,
acarretando na sua exclusdo do processo de programacao de servicos de saude até

entao.

Dessa forma, a compreensdo no espaco da macropolitica das relacdes na
gestdo em saude, se mostrou como 0 meio de entender a construcdo de uma politica
gue garanta a insercdo das acdes e servicos farmacéuticos no contexto geral das
acOes de saude no SUS, alterando o padrdo hegeménico de gestdo e da producéo de
praticas de saude de caracteristica fragmentada e desarticulada, com a perspectiva de

construir uma rede de servicos mais integral.

Por isso, estudar o campo da saude, instituicbes, organizacfes e processos
politicos envolvidos é tarefa necesséria para contribuir na constru¢éo e aprimoramento
de politicas que possam refletir em melhoria da organizacdo da rede de servicos e em

consequéncia dos processos assistenciais.
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