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RESUMO

O acesso, o uso racional de medicamentos e a qualidade dos servigos prestados na Atengdo Primaria a
Saude sdo temas de discussdo internacional. No territorio brasileiro as acdes e servicos do Sistema Unico
de Saiade na APS e o Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (AF) s3o de responsabilidade
principalmente dos municipios. Um dos desfechos relacionados a qualidade da APS sdo as internagdes
hospitalares por condigdes sensiveis a atengao primaria (ICSAP), havendo relagao inversa entre medidas
de acesso a atencdo referida como primaria e ICSAP. Tendo em mente a importancia das Condigdes
Sensiveis a Atenc¢do Basica, este trabalho teve como objetivo principal investigar se caracteristicas
sociodemograficas, dos sistemas de saide municipais ¢ da AF municipal dos municipios habilitados no
eixo estrutura no programa QUALIFAR-SUS estdo associadas ao numero de ICSAP. Trata-se de um
estudo observacional, com abordagem ecoldgica quantitativa, utilizando as variaveis socioecondmicas
como: IDHM, renda per capita média e porte populacional; variaveis dos sistema de saiude: cobertura
estimada da APS e IDSUS; variaveis da AF municipal: taxa de farmacéutico e taxa de US com
farmacéutico/ 10 mil habitantes. variaveis relacionadas ao QUALIFAR-SUS; e taxa de ICSAP/10 mil
habitantes. O estudo partiu de dados secundarios de abrangéncia nacional. A unidade de andlise sdo os
3508 municipios que participaram do programa, contemplados no eixo estrutura (2012 até 2021). Os
principais resultados, na caracterizacdo da amostra foram: maioria com médio IDHM, pequeno porte e
com média e alta vulnerabilidade. Foram encontrados municipios com alta cobertura da APS e com
condi¢des de saude e estrutura baixas ou baixissimas (IDSUS). A AF desses municipios apresentou
densidade de pelo menos 1 farmacéutico para cada 10 mil hab. e taxas de US com farmacéutico entre 2
e 5 para a mesma populagdo. Foram encontrados 36% dos municipios com irregularidade no repasse de
informagdes (regularidade inferior a 50%). As relagdes observadas foram: as maiores taxas de I[CSAP
na regido Sudeste e Sul e as condi¢cdes socioecondmicas melhores e menores vulnerabilidades
apresentaram maiores taxas de ICSAP. Ja baixas condi¢des de saide municipal apresentaram menores
taxas de ICSAP. Maiores densidades de farmac€uticos apresentaram maiores taxas de ICSAP. Na sua
relacio com o QUALIFAR, municipios habilitados a mais tempo, sdo aqueles que apresentaram
menores taxas de ICSAP, juntamente com aqueles que mantiveram sua regularidade de recebimento
entre 75% até 90%. O presente trabalho conseguiu apontar caracteristicas socioecondmicas, dos
sistemas de saide e da AF municipal que podem estar associadas as ICSAP, bem como, as que se
relacionam com a regularidade de recebimento dos valores de custeio (que expressam a contrapartida
acerca do repasse de informagdes). Os dados apresentados podem auxiliar na tomada de decisdes futuras
por gestores na APS e AF.

Palavras-chave: Assisténcia Farmacéutica; Condi¢des sensiveis a aten¢ao Primaria; QUALIFAR-SUS.






ABSTRACT

The Access, rational use of medicines and the quality of services provided in Primary Health Care are
topics of international discussion. In the Brazilian territory, the actions and services of the Unified
Health System in PHC and the Basic Component of Pharmaceutical Care (PA) are mainly the
responsibility of the municipalities. One of the outcomes related to PHC quality is hospital admissions
for primary care-sensitive conditions (HACSC), with an inverse relationship between measures of
access to primary care and HACSC. Keeping in mind the importance of Conditions Sensitive to Primary
Care, this study had as main objective to investigate whether sociodemographic characteristics,
municipal health systems and municipal PA of the municipalities qualified in the structure axis in the
QUALIFAR-SUS program are associated with the number of HACSCs. This is an observational study,
with a quantitative ecological approach, using socioeconomic variables such as: MHDI, average per
capita income and population size; health system variables: estimated coverage of PHC and IDSUS;
municipal PA variables: rate of pharmacist and rate of US with pharmacist/10 thousand inhabitants.
variables related to QUALIFAR-SUS; and HACSC rate/10 thousand inhabitants. The study was based
on secondary data from a national scope. The unit of analysis are the 3508 municipalities that
participated in the program, contemplated in the structure axis (2012 to 2021). The main results in the
characterization of the sample were: most with medium MHDI, small size and with medium and high
vulnerability. Municipalities with high PHC coverage and with low or very low health conditions and
structure (IDSUS) were found. The PA of these municipalities presented a density of at least 1
pharmacist for every 10 thousand inhabitants. and rates of US with a pharmacist between 2 and 5 for the
same population. We found 36% of the municipalities with irregularity in the transfer of information
(regularity less than 50%). The relationships observed were: the highest rates of HACSC in the Southeast
and South region and the better socioeconomic conditions and lower vulnerabilities presented higher
rates of HACSC. On the other hand, low municipal health conditions presented lower rates of HACSC.
Higher pharmaceutical densities showed higher rates of HACSC. In its relationship with QUALIFAR,
municipalities that were qualified for the longest time, are those that presented lower rates of HACSC,
along with those that maintained their regularity of receipt between 75% and 90%. The present study
was able to point out socioeconomic characteristics, health systems and municipal PA that may be
associated with HACSCs, as well as those related to the regularity of receipt of funding amounts (which
express the counterpart about the transfer of information). The data presented can help in future decision
making by managers in PHC and PA.

Keywords: Pharmaceutical Services; Primary care-sensitive conditions; QUALIFAR-SUS.
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1.1. INTRODUCAO

O acesso universal a saide ¢ um dos objetivos da politica internacional fomentada pela
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), sendo um dos 17 objetivos de desenvolvimento sustentdvel
(OSD) a prestacdo de cuidados primarios acessiveis e seguros (Pettigrew et al., 2015). A aten¢do
primaria é mais do que uma abordagem de atengéo a satide com redugio de custos para o estado. E uma

forma de organizagdo do sistema para que intervencgdes beneficiem a populacdo (Rao & Pilot, 2014).

A aten¢do primaria em saide (APS) no Brasil por estimava atinge aproximadamente 160
milhdes de pessoas, de acordo com o sistema e-Gestor 76,08% da populagado brasileira foi coberto na
APS pelo SUS no ano de 2020, onde 63% estd sob a responsabilidade de Equipes Satde da Familia.
Cabe destacar que quase a totalidade destes individuos somente conseguiriam acessar servigos de satide

se estes forem cobertos pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (Paim, 2011; Bastos, 2017).

No territério brasileiro as ac¢des e servicos do SUS na APS sdo de responsabilidade dos
municipios, ¢ deve ser formatada de acordo com as caracteristicas e a diversidade da populagdo de cada
local. Além disso, deve respeitar as seguintes diretrizes: territorializacdo; organizagdo do trabalho;
acolhimento do usudrio; analise de risco nos processos assistenciais; e utilizagdo de dispositivos de
gestdo do cuidado, visando garantir a integragdo das praticas e a continuidade assistencial para a clientela

adscrita (Lavras, 2011).

Autores que investigaram a APS concluem que para alcangar a sustentabilidade do sistema de
saude, que vise amparar a melhor satde para a populagdo, impactando positivamente na comunidade, é
necessario que esta esteja organizada sobre os atributos anteriormente citados. O resultado € o aumento
do acesso aos servigos; melhor qualificagdo no atendimento; abordagem completa das condicdes de
saude; melhores prognoésticos; menor niimero de procedimentos especializados que podem expor o

usuario a outros riscos para sua satde (Starfield, Shi e Macinko, 2005)

A Assisténcia Farmacéutica (AF) e as politicas publicas de medicamentos fazem parte SUS e
sdo fundamentais para garantir equidade, integralidade e universalidade. Assim, a Politica Nacional de
Medicamentos (PNM) e a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF) visam a promocao,
protecdo e recuperagdo da saude; a garantia do acesso e uso racional de medicamentos (URM) em todos
os niveis de atengdo, na perspectiva da obtencao de resultados concretos e da melhoria da qualidade de

vida da populacdo (Brasil, 2000; 2004).

A responsabilidade pelo acesso aos medicamentos e aos servigos farmacéuticos ¢
compartilhada entre os entes federados. Aos municipios cabe o escopo de medicamentos definidos para

atengdo basica, Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF), com base em recursos
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proprios e repasses dos estados e da unido. Entretanto, apesar de muitas normatizagdes e esforcos,
persiste ainda no pais, atrasos no desenvolvimento da AF, fortemente relacionados a gestdo e

estruturagdo (Rover et al., 2017; Gerlak et al 2017; Leite et al 2018; Bermudez et al 2018).

Um dos argumentos para tal, ¢ que a descentralizagdo da gestdo da AF para os municipios
passou a ocorrer apenas no fim dos anos 90 e foi, por muito tempo, definida como acdes de logistica
desvinculadas do processo de aten¢do a saude. O seu grande impacto financeiro e de resultados de satde
diretamente vinculados ao acesso e URM a impulsionou fortemente como area estratégica do SUS (Leite

et al 2015; Bermudez et al 2018).

Dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e Promog¢dao do Uso Racional de
Medicamentos (PNAUM) apontaram que, cerca de metade de todos os medicamentos prescritos para
doengas cronicas em 2014, foram acessados em unidades basicas de satide (Oliveira et al 2016). Ja em
2019, dados da Pesquisa Nacional de Saude revelou que apenas 30,5% das pessoas obtiveram seus

medicamentos no SUS (IBGE 2020).

Mais recentemente, a experimentagcdo de intervencdes para a estruturacdo da AF em uma
pequena amostra de municipios catarinenses revelou a necessidade de compreensdo da AF na
perspectiva dos sistemas sociotécnicos. Esta perspectiva evidenciou que intervengdes na AF municipal
exigem ac¢des complexas que vao além de treinamento e intervengdo técnica: componentes como cultura
organizacional, pessoas envolvidas, processos e controle social sdo fundamentais para obter resultados

sustentaveis na dire¢do do melhor uso dos recursos e dos medicamentos (Bernardo et al 2020).

Ja demonstrando o interesse do governo federal em fortalecer essa area estratégica, o MS
langou em 2012 o Programa Nacional de Qualificagcdo da Assisténcia Farmac€utica no &mbito do SUS
(QUALIFAR-SUS). De acordo com o descrito na portaria n° 1.214, de 13 de junho de 2012, visa atuar
no aprimoramento, implementagao e integra¢ao das atividades relacionadas a AF, bem como nas suas
acdes e servigos de saude. Objetiva ainda atengdo continua, integral, segura, responsavel e humanizada
ao paciente, tratando de incluir a AF dentro do sistema publico de saude brasileiro (Brasil, 2012). O
Ministério da Saide por meio do QUALIFAR-SUS repassa recursos financeiros para municipios
prioritarios sendo eles: contemplados pelo plano Brasil sem Miséria, ou aqueles classificados com
menores valores de indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). H4 uma sequéncia de
atividades requeridas para implantag¢ao do programa apds a habilitacdo e entdo recebimento dos recursos
financeiros: (1) Realizar o diagnostico; (2) Planejar a¢des e metas de estruturagdo baseadas no
diagnéstico; (3) Executar as agdes e as metas. O programa habilitou ao total 3.508 municipios entre
2012 e 2021 e aproximadamente 354 milhoes de reais, entre recurso de custeio e investimento, foram

repassados aos municipios de 2012 até o 1° ciclo de 2021.
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Neste contexto, Rodrigues e colaboradores (2017) identificaram que os municipios
apresentaram, em sua maioria, grau de implantagdo insatisfatorio (44%) ou critico (21%) de tais
atividades. Analisando diversas portarias Kreutz (2021), identificou que desde a implantagdo do
programa, muitos municipios do estado deixaram de receber o recurso pela nao transmissdo de dados;
dificuldade nas acdes de diagnostico; etapa de pior desempenho no processo de implantacao do eixo; e

por fragilidades e burocracias ndo compreendidas pelos gestores.

Entretanto sabe-se que apesar dos avangos, o acesso a medicamentos nos municipios ¢ um
desafio rotineiro para os gestores de saude, com impactos negativos na satde. Considerando esta
preocupacao, recente publicagdo do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde
(CONASEMS) destaca que, conforme estabelecido na diretriz da Politica Nacional de Aten¢do Basica
(PNAB), desenvolver as agdoes de AF e atencdo basica (AB) exige uma atuacdo diferenciada dos
secretarios de saude, propondo novas iniciativas relacionadas a gestdo, a organizagdo dos processos

logisticos e ao aperfeicoamento das praticas relacionadas ao cuidado farmacéutico.

Um dos desfechos negativos relacionados a qualidade da APS municipal sdo as internagdes
hospitalares por condigdes sensiveis a atengao primaria (ICSAP). Estes indicadores podem ser utilizados
como medida indireta do funcionamento da atencdo basica, cujas condigdes clinicas sdo definidas pela

Portaria n° 221, de 17 de abril de 2008.

Os estudos acerca das ICSAP vem sendo realizados, analisando quais as tendéncias desse
desfecho e como se relaciona com a APS no Brasil. Como resultado tem-se apresentado a relagdo inversa
entre as medidas de acesso aos cuidados referidos como primarios ¢ as ICSAP (Fernandes et al., 2009;
Nedel et al., 2010; Macinko et al., 2010; Mafra, 2011; Mendonga et al.,2012; Andrade, 2016; Mendonga
et al., 2018; Pinto E Giovanella, 2018;). O uso de indices de [CSAP como indicador direto para avaliar
a efetividade e a qualidade da APS ¢ defendido por diversos autores (Pereira, Silva E Lima Neto, 2014;
Coeli et al., 2008; Camargo, 2010; Mendonga et al., 2018; Araujo et al., 2017; Rosano et al., 2012; Van
Loenen et al., 2014; Tanenbaum et al., 2018; White et al., 2018; Lichtl et al., 2017; Castro, 2018).

No estudo realizado em 2015 por Aratjo, autor tenta encontrar associa¢do direta da baixa
disponibilidade de medicamentos com o aumento de ICSAP, sabe-se que ha outros fatores, como

questdes estruturais e de processo os quais podem influenciar o acesso.

Atentando para a importancia das Condigoes Sensiveis a Atengdo Bésica (CSAP), ¢ de
interesse buscar respostas sobre quais as relagoes da AF com esse desfecho no contexto de municipios

contemplados pelo programa QUALIFAR-SUS.
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1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo Geral

Investigar se caracteristicas sociodemograficas, dos sistemas de saude municipais e da AF
municipal dos municipios habilitados no eixo estrutura no programa QUALIFAR-SUS estio associadas

as ICSAP.

1.2.2. Objetivos Especificos
e Analisar os dez anos do QUALIFAR-SUS enquanto politica publica;

e Analisar dados sociodemograficos, caracteristicas do sistema de saude ¢ da AF municipal

dos municipios habilitados;
e Analisar dados relativos as ICSAP;

e Analisar as possiveis relagdes entre as caracteristicas sociodemograficas, do sistema de

saude e da AF com as ICSAP.

1.3. REFERENCIAL TEORICO

As tematicas abordadas a seguir estdo organizadas em dois topicos. O primeiro referente a
caracteristicas da AF no Brasil, citando uma breve leitura historica da sua constru¢do como politica,
sistema, modelo e seus servigo. Posteriormente, analisou-se o Programa QUALIFAR-SUS sob a
perspectiva trazida por Celina Souza (2006), identificando categorias no programa que demonstrem seu
potencial como politica publica, seguido de experiéncias que apontam ter influéncia do QUALIFAR
SUS. No segundo tdpico, buscou-se fazer uma revisdo acerca da APS, AF municipal e finaliza-se

destacando um desfecho importante que s@o as ICSAP.

2.1. A ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO BRASIL

A AF no Brasil percorreu uma longa trajetoria nos ultimos 30 anos, iniciando com o foco quase
exclusivo no medicamento e nas atividades técnico-normativas até, mais recentemente, a sua
reincorporagdo no cuidado da satide da populagdo dentro do SUS. Periodo este que coincidiu com uma
forte reestruturacdo da saude publica no Brasil, permitindo que a pratica da AF fosse parte da

engrenagem do sistema em rede proposto, em todos os niveis de complexidade (Bermudez et al., 2018).
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A AF ao longo da historia se tornou uma area estratégica e ganhou importancia aos olhos das
organizagdes internacionais ¢ governos para ser foco de politicas publicas especificas. No Brasil, apos
aredemocratizagdo, a Politica Nacional de Medicamentos (PNM), estabeleceu as responsabilidades para
a garantia do acesso da populacdo a medicamentos, mas tratou em um plano mais distante da AF. A

conceituacdo de AF foi ampliada na PNAF, a qual apresenta a seguinte defini¢do:

A assisténcia Farmacéutica trata de um conjunto de acdes voltadas a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, tanto individual como coletivo, tendo o
medicamento como insumo essencial e visando o acesso e o seu uso racional. Esse
conjunto envolve a pesquisa, o desenvolvimento e a produgdo de medicamentos ¢
insumos, bem como a sua sele¢do, programacao, aquisicdo, distribui¢do, dispensacao,
garantia da qualidade dos produtos e servigos, acompanhamento e avaliagdo de sua
utilizagdo, na perspectiva da obten¢do de resultados concretos ¢ da melhoria da
qualidade de vida da populagdo. (Brasil, 2004, p. 1.)

Pode-se notar, que ha um deslocamento do foco exclusivo do medicamento para o foco na

melhoria da qualidade de vida da populacio.

Nos anos 90 a AF tornar-se uma politica ptblica dentro do SUS, buscando garantir a
integralidade do cuidado (Bermudez et al, 2018). Publicagdes das legislagdes descrevem a AF como:
sistémica, multidisciplinar, com multiplas a¢des que permeiam a promogao, protecdo e recuperacdo da
saude individual e coletiva. O foco passa a ser centrado no paciente e suas necessidades, sendo o acesso

a medicamento uma agao partilhada entre os envolvidos.

Pontuar um “divisor de aguas” na histéria da AF se torna dificil, em parte por sua recente
histoéria como politica ptblica, e por sua pratica estar intimamente associada a um objeto — que tem
aspectos sociais, de mercado e de cunho cientifico. E mesmo com essa dificuldade notam-se o
movimento de transferéncia de uma perspectiva mais tecnicista para uma outra que ¢ mais focada no
individuo e na coletividade (Costa et al., 2017). E de acordo com essas percepgoes, e entendimento de
diversos atores, que serdo desenvolvidas as politicas ou executadas dentro do sistema, refletindo suas

caracteristicas e suas prioridades.

Realizando uma leitura do percurso da AF no Brasil po6s publicagdo da Constituicao Federal
de 1988, (Bermudez et al. 2018; Brasil, 2018) até 2007, a organizacdo da AF ¢ pautada na
descentralizag¢do, na busca de recursos para acesso a medicamentos, bem como na institucionalizagdo
da AF com a criacdo do Departamento de Assisténcia Farmacéutica (DAF) dentro do Ministério da
Satde (MS). Fatores como a as alteragdes nas modalidades licitatorias e sistemas de aquisigdo eficientes
foram introduzidos, o que impelia os entes subnacionais ao desafio de fortalecer sua capacidade de

gestdo e de planejamento.
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Ainda no periodo, dois momentos centrais se destacaram: o primeiro, na recomposicdo do
financiamento do SUS e o segundo a criagdo do programa Farmacia popular (Bermudez et al., 2018).
Das citadas a segunda obteve maior destaque no quesito aumento do acesso aos medicamentos. Nos
anos seguintes de 2008 até o ano de 2014 ha forte avanco na discuss@o dos valores de investimento e a
construcdo da regulamentagdo da PEC 29 pela Lei Complementar n° 141 de 13 de janeiro de 2012.
Apesar de a época a AF garantir um bloco exclusivo de financiamento, os estudos demonstraram que na
série histdrica de 2010 e 2016 ndo ha uniformidade no aumento de investimentos ou entdo priorizagdo
do componente basico da AF (CBAF) - que ¢ a porta de entrada ao servigo de saude (Bermudez, et al.,

2018).

Avancos sdo observados em relagdo a criacao e implementacao de politicas e programas como
a Politica e Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos e os programas de Qualificagdo
do SUS como o Programa QUALIFAR-SUS, o programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de
Satde e do Programa de Melhoria da Qualidade Atengdo Basica (PMAQ-AB) todos com grande

movimentacdo nas agdes dos governos federais, estaduais e municipais.

Ja em um panorama mais atual considerando a mudanga do modelo de financiamento das a¢des
e dos servicos de satide no Pais (Portaria GM/MS n° 3.992, de 28 de dezembro de 2017), é
imprescindivel refletir a atual organizacdo das agdes da AF. Assim, a AF como uma politica articulada
as diretrizes gerais da saude, precisa superar os desafios ¢ avangar progressivamente no acesso a
medicamentos e no cuidado ao paciente, para o alcance de resultados satisfatorios em saude em todos

os niveis de atengdo (Brasil, 2018).

1.4. A ASSISTENCIA FARMACEUTICA MUNICIPAL — POLITICA, SISTEMA,
MODELO E SERVICOS NO SISTEMA DE SAUDE PUBLICO BRASILEIRO

A PNAF conjuntamente com a PNAB e outras regulamentagdes dao formato a AF municipal,
a qual deve ser estruturada de acordo com suas caracteristicas e necessidades da sua populacdo. Mesmo
reconhecendo diversos esforcos, pesquisas estruturadas como a PNAUM demonstram que existem
diversas fragilidades organizacdo da AF na APS, com destaque para a auséncia da integracdo das
politicas e das agdes que promovam a organizagdo dos servicos farmacé€uticos na logica de uma
abordagem integral da satde (Akerman e Freitas; Aratjo et al.; Costa et al.; Costa et al.; Gerlack et al.;

Leite et al.; Karnikowski et al.; Souza et al.; 2017).

No trabalho realizado por Vieira (2022), identificando distintos modelos de organizagdo da
AF e fatores que influenciam essa organizagdo, a autora explorou 25 paises, entre eles o Brasil. A OPAS
aparece como cooperadora de a¢des que influenciam o desenho de politicas publicas no Brasil, ainda no

inicio dos anos 2000, e se constata que o pais se enquadra como o modelo 3, descrito pela autora como:



25

“a gestdo do componente logistico da AF e a dispensagcdo de medicamentos sdo realizadas pela
administragdo publica, sem copagamento pelos usuarios” (Vieira, 2022, pag., 58). Destaca, a autora,
que este modelo ¢ caracteristico de paises de baixa e média renda, os quais demandam por cooperagdes
com organizagdes internacionais pela necessidade de assegurar o acesso de suas populacdes a

medicamentos.

A nivel municipal as atividades da AF estdo ligadas aos componentes do ciclo da AF e tém
como foco a organizacdo e estruturagdo de acdes e servicos farmacéuticos no admbito da atengdo
primdria. De acordo Pereira, Luiza e Cruz (2015), existem atividades de micro e macrogestdo que os
municipios realizam para garantir que estdo cumprindo com as suas responsabilidades ditadas pelos

condicionamentos legais.

A macrogestiao da AF esta vinculada a atividades essenciais do gestor municipal,
para garantir um sistema complexo na execucdo da cadeia de suprimentos dos
medicamentos. Esse sistema alimentard e garantird o acesso a medicamentos a
populagdo por meio dos servigos farmacéuticos das unidades de satde ou farmacias
em edificagdes exclusivas. Esses servigos farmacéuticos, o qual se entende por micro
gestao, faz a interface direta com usuario, completando o ciclo da AF municipal.
(Pereira, 2019, p. 29)

Os servicos farmacéuticos, intermediam o acesso qualificado aos medicamentos
disponibilizados na rede publica a populagdo adscrita. Integrado em Rede com outros servigos na APS

ditos administrativos ou assistenciais:

As atividades administrativas t€ém como objetivo garantir a disponibilidade adequada
de medicamentos, sua qualidade e conservagdo. Por sua vez, os servi¢os assistenciais
devem garantir a efetividade e seguranga da terapéutica e sua avaliag¢@o, a obtengdo ¢
difusdo de informagdes sobre medicamentos e sobre satde, na perspectiva da
educagd@o em saude e educag@o permanente da equipe de saude (Pereira, 2019 p. 29).

A valorizagdo dos servicos farmacéuticos ¢ algo recente, e tem emergido cada vez mais na
agenda da APS pela criacdo de programas e politicas setoriais citados anteriormente. Embora esses
tenham sido importantes para o aumento da disponibilidade de medicamentos, ainda ha a necessidade

de melhoria das intervengdes para se alcangar o acesso e URM (Pereira, 2019).

Boa parte deste cenario se deve ao fato da AF municipal no Brasil ainda priorizar a gestdo do

medicamento.

A visdo ampliada da AF municipal como um sistema sociotécnico (SST) foi recentemente
empregada por Bernardo, Soares e Leite, (2021). Esta visa compreender de forma ampliada os
condicionantes implicados no desenvolvimento da AF, indicando que a mesma se trata de um sistema

aberto com multiplos componentes técnicos € sociais que interagem ¢ sdo interdependentes. Os autores
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tipificaram os componentes do SST da AF municipal (Sistema interno e sistema interno), utilizando um
modelo que explora a complexidade das interagdes, o impacto na qualidade dos cuidados, ndo ignorando

o papel adaptativo essencial das pessoas, pois busca entendé-los nos contextos que estao inseridos:

® Objetivos: Descricdo do objetivo da AF municipal para os diferentes atores

envolvidos.

e (Gestdo da AF: Descreve a estrutura organizacional e apresenta processo de avaliacdo

e monitoramento da AF municipal.

e Forcade trabalho: Descricdo do conjunto de pessoas com capacidade e habilidade para
realizar as atividades da AF. Os grupos de trabalho onde as tarefas sdo executadas,

descrig@o das pessoas envolvidas no trabalho e sua formagao.

e Estrutura: Descricdo das estruturas e infraestrutura por grupo de trabalho do sistema

da AF.

e Processos: Descreve as principais atividades por grupo de trabalho da AF da atengdo
primaria. Porque a unidade de trabalho existe, o que a equipe faz, como se comunica

com o sistema € com 0 meio ambiente em seus aspectos técnicos e relacionais;

e Tecnologia: Descricao do tratamento medicamentoso e dos instrumentos utilizados
para seu acesso, uso € monitoramento. Tratamento medicamentoso: critérios e locais
de padronizagdo, acesso e acompanhamento dos resultados do tratamento
medicamentoso. Instrumentos: Relacdo municipal de medicamentos (REMUME),

Prontuario eletronico, protocolo, sistema informatizado.

e Cultura: Descreve a cultura organizacional da AF sobre trés aspectos: Simbolos: séo
nomes, logomarcas e caracteristicas fisicas usadas para conduzir a imagem da
organizacdo. Rituais: s30 as agdes costumeiras e repetidas dentro de uma organizagao.
Ideologia: sdo as crencas, principios morais e valores que proveem a base para a

tomada de decisdo organizacional.

Os componentes sdo demonstrados na imagem 1. O sistema ¢ iniciado a partir da entrada de
uma prescricdo de medicamento e ¢ finalizado ou novamente requisitado conforme é a condi¢do do

acesso e 0 uso do medicamento.
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Figura 1. Tipificagdo dos componentes sociais e técnicos da Assisténcia Farmacéutica municipal

GESTAO MUNICIPAL

SISTEMA DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA MUNICIAPAL

POLITICA E SERVICOS DE ASSITENCIA FARMACEUTICA

ENTRADA t>r -

SAIDA
Prescrigéo de Acesso e uso
medicamentos racional de

medicamentos

FEEDBACK

Fonte: Bernardo, Soares e Leite (2021)

Apos definir os componentes os autores trazem, a partir de uma revisdo da literatura de
publicagdes acerca da avaliagdo da AF, que a PNAF favoreceu o desenvolvimento dos componentes
técnicos do sistema, e que as operagdes técnicas que apresentam fragilidades estdo relacionadas com
fatores sociais como: a organizacdo do sistema, as praticas e a cultura. Esse cenario mostra que esses
fatores podem ser obstaculos para o avanco da PNAF, acarretando fragilidade da institucionalizagdo da
AF municipal, e outros problemas relacionados ao classico ciclo da AF (falta de medicamentos e

medicamentos vencidos) (Bernardo, Soares e Leite, 2021).

Avaliar os componentes desse sistema nos mais diferentes contextos é de extrema importancia

no intuito de guiar a reorganizag¢do da AF municipal no contexto atual.

2.1.2. Analisando o QUALIFAR-SUS sob a perspectiva proposta por Celina Souza (2006)

O Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica no ambito do Sistema
Unico de Satide (QUALIFAR-SUS), de acordo com o descrito na portaria n° 1.214, de 13 de junho de
2012, visa atuar no aprimoramento, implementacdo e integragdo das atividades relacionadas a

Assisténcia Farmacéutica (AF), bem como nas suas acdes e servicos de saude. Objetiva com essa
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atuagdo a atencao continua, integral, segura, responsavel e humanizada ao paciente, tratando de incluir

a AF dentro do sistema publico de satide brasileiro (Brasil, 2012).

Para algar esses objetivos ainda no texto da portaria 1.214 de 2012, cinco diretrizes sdo

descritas:

I - promover condicdes favoraveis para a estruturacio dos servigos farmacéuticos
no Sistema Unico de Saude (SUS) como estratégia de qualificagio do acesso aos
medicamentos ¢ da gestdo do cuidado; II - contribuir para garantia e ampliagdo do
acesso da populacio a medicamentos eficazes, seguros, de qualidade e o seu uso
racional, visando a integralidade do cuidado, resolutividade e o monitoramento dos
resultados terapéuticos desejados; III - estimular a elaboracdo de normas,
procedimentos, recomendacdes ¢ outros documentos que possam orientar e
sistematizar as acdes e os servicos farmacéuticos, com foco na integralidade, na
promocao, protecao e recuperagdo da saude; IV - promover a educa¢io permanente
¢ fortalecer a capacita¢iio para os profissionais de saide em todos os ambitos da
atenc¢do, visando ao desenvolvimento das agdes da Assisténcia Farmacéutica no SUS,;
e V - favorecer o processo continuo e progressivo de obtencio de dados, que
possibilitem acompanhar, avaliar e monitorar a gestdo da Assisténcia farmacéutica, o
planejamento, programacao, controle, a disseminag@o das informagdes e a construgéo
e acompanhamento de indicadores da Assisténcia Farmacéutica. (Grifos nosso -
MINISTERIO DA SAUDE, pag. 1-2,2012.)
No texto, € possivel perceber, com énfase nos conceitos grifados que ha na elaboragdo do
QUALIFAR-SUS uma preocupagdo em alinha-lo com a legislagdo que rege o SUS (como a Lei n°
8.080/1990), bem como seu modelo de atengdo a satide, com o enfoque na ateng@o primaria e no formato

organizativo de Redes.

Com base nas diretrizes o programa foi organizado na forma de eixos sendo eles: Estrutura
(area fisica, os equipamentos, mobiliarios e recursos humanos), Educa¢do (aprimoramento das praticas
profissionais no contexto das Redes de Atencao a Saude), Informagao (Utilizado para produzir materiais
e auxiliar nas agdes inseridas no ciclo de gestdo da AF) e Cuidado (Buscando fomentar a inser¢ao do

farmacéutico como profissional atuante na area clinica).

O programa QUALIFAR sofreu alteragoes ao longo dos ultimos 10 anos, sendo alvo de ampliagdes

de publico-alvo e de regras para o recebimento do incentivo financeiro.

Considerando os eixos do Programa, dar-se-a4 maior destaque ao eixo estrutura, ja que se trata
do eixo principal. Este eixo teve sua regulamentac@o descrita na Portaria n.° 1.215, de 14 de junho de
2012, que delimitou no que poderiam ser investidos, os valores repassados, e quanto cada ente federado
que aderisse ao programa receberia. Assim o financiamento foi classificado em duas modalidades:
Investimento e Custeio. O Investimento ¢ o montante que da inicio & aplicagdo do recurso para a
aquisi¢do de mobilidrios e equipamentos necessarios para estruturagdo das Centrais de Abastecimento

Farmacéutico (CAF) e das Farmacias no ambito da Atencdo Basica (CBAF). O Custeio é o valor
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transferido continuamente a cada trés meses para manutengao das agdes relacionadas ao programa, como
manuteng@o dos servigos farmacéuticos, dando énfase as necessidades relacionadas a adesdo a sistemas
informatizados para captagdo de dados da AF, com uso preferencial do sistema nacional publico Hérus
e na contratagdo de farmacéuticos. A primeira modalidade de financiamento tem um valor
correspondente a populacdo residente em cada municipio, sendo desde modo categorizado em trés
grupos de investimento (aqui adotaremos a expressdo Requisitos sociodemograficos) e a segunda

igualmente ofertada a todos os municipios, como expostos no quadro 1:

Quadro 1. Incentivos financeiros regulamentados

Requisitos Sociodemograficos de | Valor de investimento Valor de custeio (Quatro parcelas —

cada grupo (parcela tinica) trimestrais)
Até 25 mil hab. R$11.200,00 R$24 mil
De 25.001 até 50 mil hab. R$22.400,00 R$24 mil
De 50.001 até 100 mil hab. R$33.600,00 R$24 mil

Fonte: portaria n°® 1.215, de 13 de junho 2012

Ainda de acordo com a portaria reguladora do eixo estrutura, é explicitado que no primeiro ano de

adesdo ao programa os municipios receberiam os valores todos integralmente em parcela tnica.

Os municipios como publico alvo de adesdo ao programa além de estarem categorizados,
inicialmente teriam que apresentar uma série de caracteristicas (aqui destacamos as caracteristicas
institucionais da ateng¢do bésica), como por exemplo, ja serem contemplados em outros programas como
0 “Programa de nacional de acesso e melhoria da ateng@o basica (PMAQ), demonstrando sua correlagdo
com uma linha de governo que buscava homogeneizar e adequar a atengdo basica em todo o territorio

nacional, ndo deixando de fora a assisténcia farmacéutica.

Além disso, ¢ um programa de transferéncia de recurso com condicionalidade, pois como regras
para a continuidade do recebimento dos valores de custeio existe uma condi¢do (aqui denominar-se-a
de condicionalidade para permanéncia), sendo cessado o repasse em caso de inadequagdo do municipio
sem direito a repasse retroativo. A partir da portaria n® 3.842, de 26 de dezembro de 2019 os valores das
trés primeiras parcelas de custeio do ano podem ser liberados aos municipios que solucionarem suas

inadimpléncias com o programa.

De acordo com o que foi descrito até o momento pode-se dividir didaticamente trés momentos do

programa QUALIFAR, onde:

e Primeiro momento: Suas caracteristicas de acordo com as portarias publicadas até o ano

de 2016 em que por ectapas buscou-se atingir os 2.257 municipios com até 100 mil
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habitantes que estavam constantes no Plano Nacional Brasil sem Miséria. Indicava ser um
programa incremental de politicas e programas anteriores e de transferéncia por

condicionalidade;

e Segundo momento: Suas caracteristicas de acordo com as portarias de 2017 até final de
2019, anterior a portaria de n° 3.842, de 26 de dezembro, com interesse de expandir o
programa dando para o mesmo o formato de politica ptblica como descrito por Celina

Souza (2006):

A politica publica permite distinguir entre o que o governo pretende fazer e o que, de
fato, faz; A politica publica envolve varios atores e niveis de decisdo, embora seja
materializada através dos governos, e ndo necessariamente se restringe a participantes
formais, ja que os informais sdo também importantes; A politica publica ¢ abrangente
e ndo se limita a leis e regras. A politica piiblica ¢ uma agao intencional, com objetivos
a serem alcangados; A politica publica, embora tenha impactos no curto prazo, ¢ uma
politica de longo prazo; A politica publica envolve processos subsequentes apos sua
decisdo e proposicdo, ou seja, implica também implementacédo, execucdo ¢ avaliagdo
(Souza, 2006, p. 35-37).

e Terceiro momento: Ja consolidada como politica publica passa por alteracdes de regras
relativas ao recebimento retroativo ¢ passa a mobilizar a¢Oes para: avaliar, monitorar,
vincular demais eixos e realizar auditorias. Além do anseio de permitir a todos os
municipios do pais a habilitagdo no programa, sofre adequacdo no modelo de
remuneracao, passa a ser moldado para se adequar ao modelo por desempenho nas agdes

da assisténcia Farmacé&utica na Atengdo Primaria a Saude.

Ao observar os trés momentos percebe-se a iniciativa de ultrapassar a questdo do
subfinanciamento do SUS, uma tentativa de aumento de aplicacdo financeira no setor para além do
medicamento — ja que os montantes ndo podem ser utilizados para tal fim. Porém, o QUALIFAR em
suas portarias so ajustou os valores (investimento) em 2017, como demonstrado no quadro a seguir, com
a entrada de novos municipios, mas nao ajustou o valor relativo a manutencdo das atividades da AF
(custeio). Este pode ser afetado conforme mudangas no cenario econdmico e impacta diretamente na
aquisi¢do de materiais e contratagdo de profissionais como: inflagdo, ajuste real do salario-minimo,

atualizac@o do piso salarial farmacéutico nas diferentes regides do pais ou PIB.

Quadro 2. Incentivos financeiros regulamentados 11

Requisitos Sociodemograficos de cada Valor de investimento Valor de custeio (Quatro

grupo (parcela tinica) parcelas — trimestrais)

Porte 1 - municipios com até 5.000 | R$25.239,31 R$24 mil
habitantes
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Porte 2 - municipios com 5.001 a 10.000 | R$29.092,64 R$24 mil
habitantes.

Porte 3 - municipios com 10.001 a20.000 | R$ 35.083,13 R$24 mil
habitantes

Porte 4 - municipios com 20.001 (vinte | R$ 45.654,23 24 mil
mil e um) a 50.000 (cinquenta mil)

habitantes

Porte 5 - municipios com 50.001 a | R$ 60.816,00 24 mil
100.000 habitantes

Porte 6 - municipios com 100.001 a | R$ 65.387,14 24 mil
500.000 habitantes

Fonte: portaria n® 3.364, de 8 de dezembro de 2017

No quadro 3 pode-se verificar que ao longo dos anos o principal foco de incentivo do

QUALIFAR foi a estrutura, apoiado em dados gerados por auditorias e estudos exploratérios em

algumas regides do pais. Pode-se verificar também a presenca de parcerias com outras secretarias e

pastas do ministério da saude referente aos eixos de informagao.

Quadro 3. Portarias que autorizam e regulam a participagdo dos municipios nos eixos pretendidos pelo programa

Institui o Programa Nacional de Qualificagdo da Assisténcia
Farmacéutica no ambito do Sistema Unico de Saude

EIXO
QUALIFAR

Eixo estrutura
Eixo Informagao
Eixo Educacédo

Eixo Cuidado

Regulamenta a transferéncia de recursos destinados ao Eixo
Estrutura do Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia
Farmacéutica (QUALIFAR-SUS) no ambito do Sistema Unico

Eixo estrutura

Habilita os Municipios a receber recursos destinados ao
Programa Nacional de Qualificagdo da Assisténcia Farmacéutica
(QUALIFAR-SUY), Eixo Estrutura

Eixo estrutura

Institui a Base Nacional de Dados de agdes e servigos da
Assisténcia Farmacéutica e regulamenta o conjunto de dados,
fluxo e cronograma de envio referente ao Componente Bésico da
Assisténcia Farmacéutica no ambito do Sistema Unico de Satde

Eixo Informacgéo

Desabilita Municipios do eixo estrutura do Programa Nacional de
Qualificagdo da Assisténcia Farmacéutica - QUALIFAR-SUS,
habilitados nos anos de 2012, 2013 ¢ 2014

Eixo estrutura

Dispde sobre o incentivo financeiro de investimento do Eixo

ANO PORTARIA OBJETO
2012 | 1.214, DE 13
DE JUNHO
(QUALIFAR- SUS).
2012 | 1.215,DE 13
DE JUNHO
de Satde (SUS)
2012 | 22,DE 15
AGOSTO
2013 | 271, DE 27 DE
FEVEREIRO
(SUS).
2017 | 2.230, DE 5 DE
SETEMBRO
2017 | 3.364, DE 8 DE
DEZEMBRO

Estrutura do Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia
Farmacéutica - QUALIFAR-SUS, para o ano de 2017.

Eixo estrutura
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Estrutura do Programa Nacional de Qualifica¢do da Assisténcia
Farmacéutica (QUALIFAR-SUS).

2017 | 3.457, DE 15 | Habilita os Municipios a receberem recursos destinados ao | Eixo estrutura
DE Programa Nacional de Qualificagdo da Assisténcia Farmacéutica
DEZEMBRO (QUALIFAR-SUS).
2018 | 229, DE 31 DE | Habilita 514 Municipios a receberem recursos destinados ao | Eixo estrutura
JANEIRO Programa Nacional de Qualificacdo da Assisténcia Farmacéutica
(QUALIFAR-SUS).
2018 | 3.749, DE 23 | Regulamenta a transferéncia de recursos destinados ao Eixo | Eixo estrutura
DE Estrutura do Programa Nacional de Qualifica¢do da Assisténcia
NOVEMBRO Farmacéutica (QUALIFARSUS) no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS) para o ano de 2018.
2019 | 3.038, DE 21 | Dispde sobre a transferéncia de recursos destinados ao Eixo | Eixo estrutura
DE Estrutura do Programa Nacional de Qualifica¢do da Assisténcia
NOVEMBRO Farmacéutica - QUALIFAR-SUS, no ambito do Sistema Unico
de Saude - SUS, para o ano de 2019.
3.586, DE 19 | Habilita 652 Municipios a receber recursos destinados ao | Eixo estrutura
DE Programa Nacional de Qualificagdo da Assisténcia Farmacéutica
DEZEMBRO (QUALIFAR-SUS).
3.842, DE 26 | Aprova o repasse dos recursos financeiros de custeio, em carater | Eixo estrutura
DE retroativo, referentes ao primeiro, segundo e terceiro ciclo de
DEZEMBRO monitoramento de 2019, aos Municipios habilitados ao Eixo

Fonte: Elaborado pela autora

A seguir buscou-se contemplar os itens descritos na analise realizada por Celina Souza, em

seus textos publicados no ano de 2006, que como resultado gerou uma proposta do que seria um modelo

descritivo/operacional para a formulagdo de politicas publicas. O texto a seguir fazer parte do ensaio

submetido a revista Saude em Debate (ANEXO A).

O modelo de analise de Celina Souza (2006) para a formulacdo de politicas publicas foi o

roteiro aplicado como modelo descritivo/operacional (Dye, 2017). Foram caracterizados os itens por

meio dos documentos do Programa buscando pontuar o que influenciou e ainda influéncia a sua

elaboragdo e expansdo (Quadro 4).

Quadro 4. Andlise de itens que caracterizam o QUALIFAR-SUS como politica publica

Itens

descritos  por

Souza, 2006

Itens identificados no programa QUALIFAR-SUS

. Estruturar a assisténcia farmacéutica, na atengdo basica no ambito do SUS, como
Objeto . ~
um todo dentro de 4 eixos de agdo.
Temporalidade Iniciada em 2012 e segue até o momento de estudo do presente trabalho.
Ambito nacional, partindo do governo federal para os municipios. O Programa
Escala considera as inequidades e realidades dos municipios de acordo com seus portes
populacionais e IDHM.
Alternativas Nao descritas
Custos Responsabilidgde fio Governo Fefierql. E cont.emplado em reunides da comissdo
intergestora tripartite desde sua primeira portaria.
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Observa o impacto positivo que o programa pode gerar na comunidade e para os

Inclusdo .. :
profissionais envolvidos
. Existe um sistema de incentivo que une a melhora da estrutura para receber
Incentivos . ~
informagdes sobre 0 mesmo.
Existe sistema de controle para adesdo e permanéncia no programa pelo envio
Controle
regular de dados.
Regras Baseado nos controles existem regras para serem seguidas para a prestagdo de

contas e repasse de informacdo.

Inovacgao/criatividade

O quesito criatividade é contemplado por buscar a resolu¢do para melhoria do
acesso a medicamentos sem o foco em aquisi¢cao no produto de dispensacao.

Politicas prévias

Ja acerca do historico na AF temos a publicacdo da PNAF, A PNM, a publicagio
da RENAME e até mesmo a PNPMF.

Pode-se considerar os programas Brasil Sem Miséria, Requalifica-UBS, PMAQ-

Aprendizado . . .
P AB como 0 modelo de incentivo que é aplicado no QUALIFAR.
A sua formulacdo da politica considera dados anteriores acerca do acesso aos
Evidéncia medicamentos e acerca da estrutura das farmacias basicas dos municipios

brasileiros. Gerados por relatdrios do sistema BI-HORUS e de auditoria do TCU.

Fatores internos

O discurso de posse da presidente Dilma Vana Rousseff;

Presenga da assisténcia farmacéutica como area estratégica nos documentos de
programagdo ¢ planejamento em saude do governo federal no periodo de 2011-
2015; Presenca do programa como resultado estratégico do Ministério da Saude.

Fatores externos

Crise mundial de 2008;

Plano fiscal de 2009 do TCU priorizando temas relacionados a saude;

Relatorio da auditoria operacional. fiscalizagdo de orientacdo centralizada.
promogdo da AF e insumos estratégicos na ABS, do TCU publicado em 2011
Acordao n° 1459/2011 do TCU publicado no Diario Oficial da Unido na edi¢do n*
106, de 03 de junho de 2011.

Vetos E Apoios

Apoios:

Gestores Municipais, Estaduais e suas organizagdes (CONASEMS e CONASS);
Entidades fiscalizadoras da execugdo de gastos publicos: TCU;

Populagao usuaria do sistema de satide de modo organizado ou no;

Conselhos profissionais e entidades representativas em nivel federal e regional
(FENAFAR; CFF e CRF).

Apoios parciais: Setor privado de desenvolvimento de sistemas informatizados
para AF.

Arenas decisorias

Conferéncias nacionais de satude

Ex.: relatorio final da 14* conferéncia nacional de satude, 2011 - diretriz
7: em defesa da vida: assegurar acesso ¢ atengdo integral mediante expansio,
qualificagdo e humanizagdo da rede de servigos - ampliar os recursos para
assisténcia farmacéutica
Reunides da Comissdes Intergestoras bipartite e tripartite

3% reunido ordinaria da CIT de 2012 26 de abril de 2012
Reunides - Departamento de Assisténcia Farmacéutica/Ministério da
Satude/OPAS

I e II oficina nacional de assisténcia farmacéutica;

Apresentagdo de projetos;
Reunides de secretarias municipais de satide

Grupos de trabalho - CONASEMS e CONASS.

Policy Community

Conselhos profissionais e entidades de classe;

Farmacéuticos atuantes na APS; VISA; Sindicatos da classe farmacéutica e de
Servidores publicos; Instituicdes de ensino superior.

Consciéncia coletiva

Ocorre de forma disseminada por inimeros e diversos contatos pessoais entre os
integrantes do governo e os interesses privados, intermediada pela Comunidade.
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Nao ha evidéncia uma consciéncia coletiva acerca do programa nos anos iniciais

Redes sociais . . 1
até o momento, tampouco na totalidade dos gestores publicos.

Fonte: Elaborado pela autora.
Legenda: Conselho nacional de secretarias municipais de saide (CONASEMS), Conselho nacional de
secretarios de satide (CONASS), Comissao intergestora tripartite (CIT), Comissdo intergestora bipartite (CIB),
Conselho Federal de Farmacia (CFF)

O programa traz, como objeto principal, a estruturacdo da AF municipal. Paralelamente, como
objeto secundario do programa, o aumento ao acesso a informagao acerca do uso de medicamentos e

das caracteristicas dos servigos municipais, preferencialmente, obtidos do sistema Horus, ou de outros

softwares de controle de gestdo como o e-Car e Digi-SUS (Brasil, 2012b; Brasil, 2012c¢).

Os dois objetos do programa seriam de interesse para todo o sistema de satide se a abrangéncia
fosse da totalidade dos municipios brasileiros. Porém, ha influéncia de outros dois itens sobre o desenho
da amplitude do programa: os custos, debatidos previamente em reunides tripartites (ata da terceira
Reunido Ordinaria da CIT de 2012 - impacto or¢gamentario de aumentar o repasse do governo federal,
podendo constranger teto de gastos e os demais instrumentos de gestdo), e a categoria inclusao, ja que
em suas primeiras portarias existia a priorizagdo de municipios vulneraveis e que ja se encontram

regulares em outros projetos de reestruturacdo da AB (Brasil, 2012a; Brasil, 2012b, Brasil, 2012c).

Os itens de controle, regras e incentivo estdo intimamente correlacionados, pois ha
mecanismos para que os municipios com maior vulnerabilidade e menor poder econémico fossem os
primeiros a serem comtemplados no programa. Visaram reduzir escolhas baseadas em interesses
individuais ou de relagdes de influéncias de atores politicos especificos ou partidarios, conforme as

regras para adesdo e permanéncia no programa (Brasil, 2012b, Brasil, 2012c).

As regras iniciam-se com a adesdo a sistemas informatizados de dispensagdo e controle de
estoque, e posteriormente relatdrios devem ser enviados em outros sistemas de controle de gastos como
o e-Car, Digi-SUS e a Base Nacional de Dados de Ag¢des e Servicos da AF do SUS (BNAFAR) (Brasil,
2012b, Brasil, 2012¢). O repasse de informacdo € a regra central, complementada por regras de
finalidade de gasto dos valores recebidos. Esperava-se com isso melhorar a qualidade dos servigos
prestados a populag@o e das condigdes de trabalho dos profissionais (Costa e Colaboradores, 2017;

Brasil, 2012a).

Celina Souza (2006) reflete acerca da inovagdo e criatividade na formulagdo de politicas
publicas, que para alguns autores - como Charles Lindblom se trata somente da incrementacéo de acdes

anteriores, ndo necessariamente provocando grandes mudancas estruturais.
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Com relag@o ao investimento na AF, em mais de um eixo, o programa demonstra ser inovador,
permitindo investimentos em areas, até entdao, pouco priorizadas. Como a gerac¢ao de informagdes que
possibilitem o acompanhamento, monitoramento e avaliagdo das acdes e servigos da AF e as
relacionadas ao cuidado, visando ampliar a resolutividade das agdes em saude, os beneficios e
minimizando os riscos relacionados a farmacoterapia. A aplicacdo de recursos de repasse federal para
investimentos em servigos relacionados a AF, e ndo em medicamentos, ¢ por si s6 uma inovagao e
atende, ainda que de forma limitada, as criticas sobre o modelo de financiamento da AF, sempre limitado

a aquisicao de medicamentos.

Porém, o modelo proposto nao pode ser considerado criativo, pois segue os mesmos modelos
vistos em programas como REQUALIFICA-UBS - que tratava de melhorar as estruturas dos servigos,
e o programa PMAQ-AB que trata da melhoria da qualidade da AB. Ou seja, ambos com incentivo por
desempenho ¢ contemplando, primeiramente, 0s municipios que se caracterizavam como mais

vulneraveis e que compunham o Programa Brasil Sem Miséria (Brasil, 2012a, Brasil, 2012b).

Se, por um lado, ha a necessidade de priorizar de acordo o principio da equidade, por outro o
incentivo por contrapartida (neste caso, a sistematizacdo e envio de dados da AF municipal com
regularidade estabelecida) pode ndo extinguir as vulnerabilidades. Pois municipios com maiores
dificuldades em termos de sistemas de informacao, forca de trabalho qualificada e infraestrutura para
sistematizacdo de dados podem continuar alijados do recebimento dos recursos. O modelo também
permite a focalizagdo de a¢les e servicos, possivelmente, apenas para manter o recebimento dos recursos
e ndo, necessariamente, para superar barreiras de acesso, motivando comportamentos distorcidos pelos

profissionais e gestores, como ja foi identificado em outros programas (Resende e Colaboradores, 2021).

Os fatores internos e externos relacionados podem nao ser facilmente identificados na escrita
das portarias e normativas. S3o fatores importantes para o desenho de politicas publicas, e estdo

relacionados a capacidade do governo, a Governabilidade e Governanga (Bento, 2003).

Para identifica-los é preciso verificar documentos que fazem parte das tomadas de deciséo,
como, as atas de reunides tripartite, minutas de portarias, relatdrios de organizagdes com impacto na
administra¢do publica, os instrumentos de gestdo, como Plano Nacional de Satde e programagdes em

saude (no caso do QUALIFAR, por se tratar de uma formulagéo de nivel federal).

Os fatores internos vao indicar as capacidades institucionais, operacionais e financeiras do
governo, além da inser¢do da politica no planejamento estratégico do governo (Souza, 2006). Para
analisar esse aspecto na criagdo do QUALIFAR-SUS foi necessario recorrer a informagoes contidas nos

planos de governo, programagdes anuais e discursos dos chefes de estado.
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Analisado o programa na gestdo do primeiro mandato de Dilma Vana Rousseff, observa-se
que este apresentou caracteristicas do seu modo de governo - neodesenvolvimentista ¢ com restrigdes
as politicas de transferéncia de renda, vinculando-as as condicionalidades. As restri¢des tomadas pelo
governo & época buscavam demonstrar a necessidade da contengdo dos gastos como uma agenda
positiva, contra os efeitos que ainda apareciam apo6s a crise de 2008 (Reis e Paim, 2021). De acordo com

o discurso de posse no dia 01 de janeiro de 2011:

E, portanto, tarefa indispensavel uma agio renovadora efetiva e integrada do Governo
Federal e dos governos estaduais e municipais, em particular nas areas da satde, da
educagdo e da seguranca [...] Faremos um trabalho permanente e continuado para
melhorar a qualidade do gasto publico. [...], junto com a erradicagdo da miséria, sera
prioridade do meu Governo a luta pela qualidade da educacdo, da satde e da
seguranga. [...] consolidar o Sistema Unico de Satide sera outra grande prioridade [...]
O SUS deve ter como meta a solucdo real do problema que atinge a pessoa que o
procural...] tornando os medicamentos acessiveis a todos, além de fortalecer as
politicas de prevengdo e promocgdo da saude. Vou usar, sim, a for¢ga do Governo
Federal para acompanhar a qualidade do servico prestado e o respeito ao
usuario. (Senado em foco, 2011).

Percebe-se que ha a intengdo de governar estrategicamente a area de satde, mais do que isso,
focalizar na qualificagdo do servico como estratégia para alcangar diversos principios doutrinarios do
SUS. Apesar de ndo explicitar, visa alcangar a integralidade e melhorar a AF, quando cita a preocupagio

acerca do acesso aos medicamentos por toda populagéo.

No contexto de criagdo também ¢é importante destacar, como fato interno positivo, que os
gestores nacionais do QUALIFAR-SUS, em sua maioria, eram farmacéuticos de formagdo, com
diplomagdo no ambito da satde publica e com experiéncia nos cargos ocupados no MS (Reis e Paim,

2021).

Analisando os instrumentos de gestdo do periodo de 2011-2015 pode-se identificar nos
documentos, como Plano Plurianual de Saude, a diretriz nimero 8 que trata da garantia da assisténcia
farmacéutica no ambito do SUS, ndo contendo metas a serem alcangadas. A prioridade naquele momento
era a consolidag@o da Politica Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos, a qual ocupava a maioria

das agoes e metas do governo (Brasil, 2013).

Nas agdes programaticas analisadas de cada ano, constantes no Plano Plurianual vigente no
periodo de criacao do programa, mais especificamente em 2013, pode-se observar que ha preocupacao
em fortalecer AF com objetivo 0726 de garantir assisténcia farmacé€utica no ambito do SUS e sua
Estruturacdo da rede de assisténcia farmacéutica como parte integrante das redes de atencao a satde,

com o fortalecimento do Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica (Brasil, 2014).

Outros fatores internos importantes foram:
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e A composi¢do das casas legislativas federais no primeiro ano de mandato, importante para
mobilizar apoio para os mais diversos projetos, ja que o governo contava com 338 de 513
deputados e 25 senadores (Senado em foco, 2011).

e Asnecessidades de regulamentagdo que alimentavam debates dentro do governo acerca do
financiamento do SUS, mais especificamente a regulamentagdo da ementa constitucional n°
29, sobre o minimo a ser aplicado pelos entes federados — inclusive a parte que caberia ao
governo federal. Dentro do governo havia ponderagdes sobre quais eram os obstaculos para
o funcionamento pleno do SUS: seu subfinanciamento ou as inconsisténcias de gestdo

(Brasil, 2023).

Os obstéculos citados anteriormente eram de ciéncia do governo federal. Na primeira edigao da
revista CONSENSUS (CONASS, 2011), diversos atores sociais explanaram acerca dos desafios da

implementacdo do SUS. Destaca-se a fala do ministro da saude, ha época, Alexandre Padilha:

[...] é preciso, sim, lutar por um financiamento adequado, mas é preciso também
aperfeigoar a gestdo do SUS e executar as acdes do Sistema com os recursos previstos
no or¢amento. “Para melhor gerenciar esses recursos ¢ elevar a eficacia da gestdo do
SUS, vamos aumentar o controle social ¢ firmar pactos que visam aprimorar este
modelo. A adogdo dessas medidas, no entanto, sera feita de forma conjunta, com a
participagdo da sociedade, dos trabalhadores de satde, dos usuarios e, sobretudo, dos
gestores, federais, estaduais e municipais. Isso ndo significa que ndo devamos
continuar a lutar por mais recursos para o Sistema (CONASS, 2011).

Em sua fala o ministro aponta a sinergia necessaria para melhorar a gestdo do SUS, elencando
as pactuagdes com gestores em todos os niveis federativos. Assim, os fatores internos conjeturavam para
que houvesse a formulagdo de um programa que focasse ainda em reduzir inequidades, que
contemplasse as agdes programaticas do governo, que estavam alinhadas a medidas de austeridade
financeira, e se adequasse ao orgamento do governo federal, ponderando a questao do subfinanciamento

condicionando boas praticas de gestdo da AF (Machado, Lima e Baptista, 2017).

Os fatores externos envolvem questdes éticas, juridicas e as restrigdes impostas pelas coalizoes
politicas que apoiavam o governo (Souza, 2006). Como exemplo, o clima econdmico, citado
anteriormente, devido a crise de 2008, foi de grande impacto para a manuten¢do dos desenhos
neodesenvolvimentistas no terceiro governo do partido dos trabalhadores, com a presente pressao do
mercado financeiro para uma contencdo de gastos publicos (Machado, Lima e Baptista, 2017; Reis e

Paim, 2018).

Uma das ac¢des do plano fiscal de 2009 do TCU tratou de avaliar o status das farmacias basicas
publicas brasileiras. O objetivo era gerar dados para avaliacdo da implementacao de politicas publicas
relacionadas a AF e a AB, principalmente no que diz respeito ao comprometimento dos pactos

federativos tratados em 2006 (Brasil, 2011b). A auditoria publicada em 2011, deixa explicito em seu
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relatorio as diversas fragilidades que existiam nos municipios e estados de todo pais nestas areas. Tais
fragilidades poderiam resultar no desabastecimento de medicamentos e em desperdicio de recursos
publicos por vencimento de medicamentos (falhas na programacdo e aquisicdo) e condicdes de

armazenamento inadequadas (Brasil, 2016).

Entre outros achados desta auditoria incluem-se: auséncia da AF nos planos de saude;
aquisi¢do de medicamentos inadequada; negligéncia dos governos estaduais acerca de suas atribuicdes
definidas na PNM; auséncia de sistematizacdo de etapas do chamado ciclo operacional da AF; nao
rastreabilidade do medicamento; e somente o Relatério Anual de Gestdo (RAG) como instrumento de
fiscalizacdo de aplicagdo dos recursos. Desse modo, como medidas que ajustariam a conduta nas gestoes
subnacionais, orientou-se: a0 MS torna-se obrigatorio alimentar o sistema SARG-SUS; a formulagao da
Politica de Monitoramento ¢ Avaliacdo da Gestdo do SUS; criagdo de meios de incentivo financeiro a
boa gestdo nas agOes relacionadas a AF, contendo mecanismos que incentivassem a atuagdo dos

governos estaduais juntos aos municipios (Brasil, 2016)

As orientagoes do relatorio, anteriormente citado, foram consideradas no acorddo n°
1.459/2011 do TCU publicado no Diario Oficial da Unido na edigdo n* 106, de 03 de junho de 2011,
que determinou em seu texto onze medidas ao MS e suas secretarias (Brasil, 2011c) para garantir a

melhoria das condigdes encontradas nas farmacias basicas de todo pais:

[...] Determinar ao Ministério da Satde [...] apresente a este Tribunal plano de agdo
dispondo sobre as medidas a serem tomadas no sentido de: instituir a obrigatoriedade
na alimentagdo do sistema SARG-SUS a estados e municipios; ¢ permitir 0 acesso aos
relatdrios de gestdo registrados no SARG-SUS por qualquer cidadio via rede mundial
de computadores; Determinar a Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do
MS [...] encaminhe a este Tribunal, no prazo de 120 (cento e vinte) dias, Plano de
Acgao contendo as medidas a serem tomadas com vistas a formulagdo e coordenagao
da Politica de Monitoramento e Avaliagdo de Gestdo do SUS e que preveja a
participagdo do CNS nesse processo; [...|Determinar a SCTIE [...] que defina, em
cento ¢ vinte dias, rol de informag¢des minimas sobre a gestdo da assisténcia
farmacéutica basica a serem encaminhadas obrigatoriamente pelos estados e
municipios que ndo aderirem ao Horus, além do fluxo e cronograma do envio dessas
informagdes; Dar ciéncia & SCTIE de que o ndo encaminhamento ao CNS das
portarias que tratem de mecanismos de controle e transparéncia do incentivo a
assisténcia farmacé€utica bésica contraria o §2° do art. 1° da Lei n°® 8.142/1990; [...]
Recomendar a SCTIE [...] a adogdo das seguintes medidas: induza, por meio de
incentivo financeiro, a boa gestdo nas agdes relacionadas a assisténcia farmacéutica
basica e a alimentagdo do Horus pelos estados e municipios; [...] (Brasil, 2011c).

Pode-se observar que o maior foco do acorddo tratava do acesso a informacédo acerca do gasto
dos entes federados e o fortalecimento da colabora¢do dos demais entes para com os municipios. Apos
as recomendacdes do TCU, o MS fomentou a adesdo ao sistema informatizado HORUS (Engler, 2013;

Rodrigues, Cruz e Tavares, 2017), principalmente no nivel municipal, por meio da Portaria n® 271 de

27 de fevereiro de 2013, em consonancia como eixo informac¢do do QUALIFAR-SUS:
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O Sistema Horus foi concebido para atender as singularidades da gestdo da
Assisténcia Farmacéutica no SUS, por meio dos seus componentes: basico,
estratégico e especializado. Seu advento, em 2009, teve o objetivo de qualificar a
gestdo ¢ os servigos de Assisténcia Farmacéutica nos trés niveis de governo, além de
buscar aprimorar as a¢des de planejamento, desenvolvimento, monitoramento e
avaliacdo, nessa modalidade de assisténcia a saude. (Costa, 2012).

Alteragdes no programa QUALIFAR foram ocorrendo de acordo com a publicacdo de
portarias do governo federal que buscavam melhorias para a AF e de seus sistemas de informacao (Costa,

2012; Engler, 2013; Rodrigues, Cruz e Tavares, 2017).

Para os itens vetos e apoios consultou-se documentos como: minutas de portarias, reportagens
em revistas de grupos de especialistas ou de atores de interesse. Os apoiadores iniciais foram gestores
subnacionais, que buscavam por maior repasse financeiro, assim como os gestores federais que
buscavam por respostas sobre a qualidade da gestdo dos recursos da satde, em vista do dilema

subfinanciamento vs. ma gestdo (CONASS, 2011).

As entidades representantes dos profissionais, como Federagdo Nacional dos Farmac&uticos
(FENAFAR) e o Conselho Federal de Farmacia (CFF) e suas regionais, incluiram publica¢des em sifes
oficiais anunciando o langamento do programa bem como as publicagdes dos editais para inscri¢dao. O
objetivo era divulgar e incentivar os profissionais localizados nas farmacias basicas municipais a

cadastrarem seus municipios e sensibilizar os gestores municipais.

Ja quanto aos representantes do controle social, embora visem melhores condi¢des para o
acesso integral a saude, o qual perpassa o acesso e o uso racional de medicamentos, ndo se identificou

na analise documental, a inclusao do CNS na defini¢do do desenho do QUALIFAR-SUS.

Ja no momento final do desenho do programa, na apresentacdo da minuta da Portaria na 3*
reunido ordinaria da CIT de 2012, datada de 26 de abril do mesmo ano, pode-se sugerir possivel
dependéncia do setor privado (Brasil, 2012). A mesma ganha espaco para atuar no sentindo de
desenvolver e ofertar servigos para softwares de gestao da AF, ja que a informatizacdo € um dos eixos

do programa para o repasse de informagdes, como relatado no parecer do MS na reunido:

Destacou a importancia de que o software ‘dialogue’ com os sistemas ja existentes a
fim de otimizar os recursos. Quanto a politica de educacdo permanente, ressaltou que
a assisténcia farmacéutica ja esta inserida na agenda prioritaria da SGTES. DAF
incluird a seguinte expressdo na Resolucdo: “e sistemas que interoperem com o
sistema web service e Bl do Horus. (Brasil, 2012. p. 5).

Outro apoio importante pode ser verificado no entorno do cumprimento do termo
circunstanciado (TC) do Acérdao n® 1.459 do ano de 2011, de auditoria do TCU 011.290/2010-2. Este

foi reconhecido nos relatorios posteriores a criagdo do programa — de autoria da Secretdria de Controle
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Externo da Saude — como meta alcanc¢ada na informatizagdo e melhoria da estrutura da farméacia basica

(Brasil, 2011c¢; Brasil, 2016).

As arenas decisorias sdo espagos politicos de conflito onde agem atores, mediando processos
que levam a modificacdo de estruturas setoriais, redefinindo e alterando as relagdes. Na area da satude,
o Governo federal se d4 como decisor fundamental em torno dessas disputas e ¢ o ator que as organiza

(Cbrtes, 2009).

Ao consultar as apresentagdes de minutas e reunides extraordinarias das CIT pode-se verificar
que essas foram as principais arenas decisorias para a criagdo do QUALIFAR-SUS e posterior expansao.

Um movimento que se assemelha ao identificado e detalhado por Cortes (2009):

A criagdo das comissdes Intergestoras, que se tornaram o principal espago de
negociagdo entre os trés niveis de gestdo do sistema, e a edi¢do de normas legais e
administrativas pelo Ministério da Saude regrando o funcionamento do SUS e do setor
mostram o fortalecimento do papel dos gestores federais. Nas comissdes intergestores
— fechadas a participacdo de atores sociais ¢ de mercado — gestores estaduais e
municipais, individualmente e por intermédio de suas cada vez mais influentes
entidades associativas (Conselho Nacional de Secretarios de Satide — CONASS — ¢
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude — CONASEMYS),
estabeleceram canais diretos de relagdo com os gestores federais e ampliaram sua
capacidade de acdo sobre a arena politica da area (Cortes, 2009).

A participagao social, representada pelo CNS, na expansdo do programa pode ser identificada
no Relatorio de 20 anos de politicas e propostas para desenvolvimento ¢ qualificagdo da AF no SUS
publicado em 2018 (Brasil, 2018). Neste relatorio estdo descritos os resultados de oficinas, envolvendo
diferentes atores, para avaliar, de forma democratica e participativa, a atual organizagdo da AF e
propondo acdes para melhoria da gestdo, dos processos logisticos e assistenciais, assim como a
ampliacgdo e a sustentabilidade financeira. A primeira oficina apontou como problema global a falta de
previsdo or¢amentaria ¢ modelos estruturais que atendessem as necessidades do servico e as
diversidades regionais (Brasil, 2018). Na segunda oficina foram apontadas diversas propostas com foco

no programa QUALIFAR-SUS dentre elas:

e Avaliagdo do impacto do Programa para ajustes, garantia de sua continuidade e ampliagdo

para novos municipios.

e Disponibilizacdo de solugdes para municipios que ndo possuiam infraestrutura fisica e
tecnologia para adesdo a BNAFAR, como: prioridade para adesdo ao Qualifar-SUS, criacdo

do Hoérus off-line e de recurso alternativo para aquisi¢cao de equipamentos.

O periodo seguinte foi marcado por intensas disputas entre governo federal e as demais
instancias, efeitos da Emenda Constitucional 95 e, posteriormente, pelos impactos da pandemia de

Covid-19. Ainda em 2019, no entanto, houve a publicagdo de portarias relativas ao QUALIFAR-SUS
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ampliando o nimero de municipios contemplados, mas sem atualizar valores e inovagdes que pudessem

responder aos problemas identificados de iniquidades estruturais e operacionais.

Ja em 2021, em parceria com a OPAS e Coordenagdo Geral de AF Basica (CGAFB) foi
desenvolvido projeto intitulado QUALIFICA-AF, que no mesmo ano, coletou dados para o diagndstico
da AF em municipios habilitados ao Eixo Estrutura do QUALIFAR-SUS de todas as regides brasileiras
(OMS, 2021). O foco principal foi coleta de dados primarios sobre a organizacao institucional, a forca
de trabalho, a estrutura e os servigos ofertados pela AF nos municipios selecionados € os seus

indicadores socioecondmicos, demograficos, de gestdo e de resultados em satde.

O relatorio publicizado ainda em 2021 apontou informagdes para guiar a qualificacdo do
programa: menos de 30% dos 3.508 municipios habilitados enviavam os dados para BNAFAR com
regularidade; entre os respondentes da pesquisa, 29% afirmaram dificuldades para execugdo financeira
dos recursos recebidos; 27% tinham dificuldades para enviar dados para BNAFAR enquanto 30% ndo
sabia sobre o repasse de informagdes. A maioria dos municipios relatou necessidade de apoio para
qualificacdo da for¢a de trabalho, para regulamentacdo e estruturagio da AF e para execugdo
orgamentaria. Nédo foram encontrados, até o momento, registros de desdobramentos de ag¢des para

responder ao diagnostico realizado.

A Policy Community ¢ definida como ator coletivo que pode introduzir temas ou
questionamentos para mudangas nas politicas publicas (Cortes, 2009). Essas comunidades sao

identificadas de acordo com o descrito por Cortes:

Na area da satde, comunidades e redes politicas incluem individuos de varias
instituigdes, areas de conhecimento ou profissdes. Eles podem trabalhar na prestacdo
de servigos, liderar organizagdes da sociedade civil, atuar como pesquisadores e
académicos ou como gestores. As redes de politica sdo formadas pelas relagdes
complexas que se estabelecem entre companhias farmacéuticas, profissionais,
prestadores privados de servigos hospitalares, associacdes de portadores de
patologias, dentre outros grupos de interesse, e comunidades de politicas, que tém
membros dentro e fora do Governo (Cortes, 2009b).

Logo os conselhos profissionais em suas instancias, (Sindicatos da classe farmacéutica e de
Servidores publicos), Profissionais especialistas (Representantes de grupos de trabalhos em conselhos
como CONASS E CONASEMS) e profissionais em orgaos fiscalizadores (Vigilancia Sanitaria)
influenciaram o desenho do programa. Para estes atores 0 QUALIFAR tem potencial de melhorar as
condi¢des de trabalho, a valorizagdo profissional e o aumento do nimero de profissionais farmacéuticos
na APS. Além de aumentar o montante recebido e melhoria das condi¢des sanitarias e de boas praticas

na AF municipal (CFF, 2013; CONASS, 2013).
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Ja para as institui¢cdes de ensino superior o potencial de pesquisa e ensino nas areas de Saude
Publica, AF e Ciéncias Farmacg€uticas ¢ esperado. Porém nao foi possivel identificar diretamente essa
relagdo — para o eixo estrutura - ao contrario do que pode ser verificado no caso do PQMAQ. As
instituigdes de ensino e pesquisa cooperaram com o MS, de 2011 a 2019 para a avaliagdo externa do
PQMAQ e participando da certificagdo do desempenho das equipes de saude da AB, importante suporte

técnico e também de apoio social que ndo foi devidamente aportado ao QUALIFAR-SUS.

As redes envolvem atores e comunidades variadas, com perspectivas diferentes sobre quais os
resultados e os objetivos das politicas (Marques, 2006; Cortes, 2009b; Cavalcanti e Gurgel, 2022). As
relacdes entre essas comunidades no Brasil sdo definidas pela intermediacao de interesses que ocorre de
forma disseminada por intimeros e diversos contatos pessoais entre os integrantes do governo e os
interesses privados e de organizagdes coletivas, intermediada pelas comunidades citadas anteriormente

(Dye, 2017; Cbrtes, 2009b).

Nesse estudo podem-se identificar alguns aspectos da Rede que formulou e modificou o

Programa QUALIFAR nestes dez anos.



Figura 2. Proposigdo inicial da rede politica de influéncia no programa QUALIFAR-SUS
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Ja o quesito “Consciéncia coletiva” foi demonstrado em outras politicas na area da AF ou de
medicamentos, como ¢é o caso do programa: “Aqui tem farmacia popular”, sendo facilmente reconhecido
pelo seu apelo midiatico (Alencar e colaboradores, 2018). Nao ha no contexto de criagdo e expansao do
QUALIFAR-SUS esse apelo midiatico, se restringindo ao apelo aos gestores (CONASS E
CONASEMNS) por meio da publicacdo dos editais para inscri¢do no programa.

No terceiro momento do QUALIFAR-SUS, em desenvolvimento, pode-se considerar a
execucao de projetos para o envolvimento do controle social e mais efetivo envolvimento de toda a forca
de trabalho da atencdo bésica, com potencial para fazer emergir uma consciéncia coletiva. Acdes como
projetos de monitoramento e avaliagdo também podem ser estratégicos neste sentido, proporcionando

participacao de diferentes atores na sua elaboracao, execugdo e divulgacao (OMS, 2021).

O programa QUALIFAR-SUS demonstra ter sua construcdo alinhada com diversos aspectos
do SUS. Ainda se mostra inovador por tratar de aspectos importantes como a forca de trabalho e formas
de viabilizar repasse de recursos federais para além daqueles previstos para aquisicdo de medicamentos.
Entretanto, ainda h& avangos necessarios, como a efetiva atualizagdo do valor de custeio, o qual
auxiliaria ndo somente na manutengao da forga de trabalho (Bernardo, 2021), como para a qualificagdo

das atividades na area.

As pautas acerca de seu desenho tém sido discutidas em locais de decis@o ndo associados ao
controle social. Isso pode indicar dependéncia de dois atores: o governo federal, onde 0 MS ¢ o principal
propositor na definigdo da agenda de pactuacdes e seus participantes subnacionais representado pelos
gestores com poder de veto. Ou seja, esta passivel de constrangimentos diante de modifica¢des propostas

na legislacdo do programa (Qualifica-AF, 2023).

Um ponto positivo € a presenga, em uma dessas instdncia (CONASEMS), de grupos de
trabalho permanentes para producdo de dados que possibilitam fomentar a discussdo de acgdes e
programas de qualificacdo da AF. Considerando sua abrangéncia e suas diretrizes ¢ possivel, a partir da
QUALIFAR, propor indicadores associados a qualidade da AF na AB. Entretanto ¢ necessario
acompanhar os caminhos e discussdes para que a AF nao se afaste dos objetivos da PNAF e PNM,
principalmente nos apontamentos ja levantados como a redug@o de investimentos advinda da EC n° 95,
a focalizacdo em servigos clinicos assisténcias na figura do médico e na medicalizagdo (Palotti e

Machado, 2014; massuda, 2020; Seta, Ocké-reis e Ramos, 2021).

2.1.3. As experiéncias produzidas na APS com o eixo estrutura do programa QUALIFAR-SUS

O programa QUALIFAR-SUS, habilitou ao total 3.508 municipios entre 2012 e¢ 2021. O

montante de 354 milhdes de reais, entre recurso de custeio e investimento, foram repassados aos
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municipios de 2012 até o 1° ciclo de 2021. Considerando entdo a sua amplitude é possivel encontrar na
literatura relatos e trabalhos que buscaram destacar o QUALIFAR-SUS, em estados ou em municipios
especificos, mesmo que em pequeno numero. Ha alguns relatos de experiéncias bem-sucedidas, mas
também apontamentos das dificuldades e pontos de fragilidade que os municipios enfrentam para

implementar a PNAF, bem como da adesdo e manutencao dos entes federados no programa.

O trabalho de Rodrigues (2016) analisou a implantacdo do QUALIFAR-SUS na estruturagao
dos Servicos de Farmacéuticos na atengdo basica, realizando duas avaliagdes. A primeira referente aos
quesitos avaliativos normativos de estrutura e processo. E a segunda aos aspectos do contexto
organizacional buscando quais efeitos foram produzidos pelo grau de implantacdo da intervengdo nas
dimensdes politica e técnica. O autor analisou no ano de 2016, 316 municipios habilitados entre os anos
de 2012 e 2014, e como resultado obteve que o grau de implantagdo da intervengdo do programa foi

insatisfatorio em 44% dos municipios, satisfatorio em 34%, critico em 21% e excelente em apenas 1%.

Na sub dimensao Recursos humanos, item presente na dimensdo estrutura, Rodrigues (2016)
verificou que no total de 54% dos municipios ndo tinha farmacéuticos em numero suficiente para a
manutengdo dos servigos. Além disso a necessidade de auxiliares de farméacia foi exposta por de 40%

dos municipios analisados.

Avaliando o programa, o autor da destaque para as agdes de diagnéstico e planejamento da
gestdo da AF, demonstrado que ha dificuldades como, por exemplo, nas etapas de planejamento e
registro no e-CAR. As dificuldades nas a¢des de diagnostico, etapa de pior desempenho no processo de
implantacdo do eixo, apontou para fragilidades, ja que 64% referiram ter dificuldade em compreender
como executar esta etapa, 18% desconhecimento total da mesma e os demais 18% ndo souberam

informar (Rodrigues, 2016).

O autor refere que a andlise diagnostica deveria ter um perfil que condissesse com a
necessidade dos municipios: “atividade interativa que influencie o processo circunstancial na tomada de
decisdo para reestruturacdo da AF municipal.”. De acordo com o autor, a visdo da necessidade do

governo federal em obter dados se sobressai a necessidade “in loco” da AF municipal (Rodrigues, 2016).

Com isso, a andlise da dificuldade dos municipios na realizagdo da etapa de
diagnostico, levanta a hipotese da interferéncia do contexto nos resultados da
implantagdo do Eixo Estrutura, dado que a gestdo federal do programa QUALIFAR-
SUS tem objetivo proprio na execugdo da citada etapa ser realizada pelos municipios,
que se justifica no interesse de levantamento de dados. Todavia, o propdsito
principal para os municipios em obter dados se desenvolve no sentido de
reconhecer a realidade da AF municipal para tracar estratégias e prioridades
locais a partir do financiamento recebido. (Rodrigues, 2016, pag. 68, grifo

proprio)
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Em um estudo descritivo exploratorio transversal aplicado por Kreutz (2021) com 92
municipios do estado do Rio Grande do Sul, habilitados no eixo estrutura do programa QUALIFAR-
SUS, buscou-se analisar a aplicagdo de recursos do referido programa, e como principal conclusido
destaca a cultura de isolamento na organizacdo de trabalho, como também evidenciada por Bernardo,

Souza e Leite (2021).

A autora, Kreutz (2021) destaca as caracteristicas de baixo envolvimento dos trabalhadores da
AF no planejamento e monitoramento, centralidade de decisdo no secretario municipal de saude e pouca
integracdo do setor com planejamento, gestao e programacgdo, bem como a auséncia de participagdo dos
mesmos nos mecanismos de controle social. Outros autores também corroboram com essa evidéncia,
Nora e colaboradores. (2019), descreveu a participagdo dos profissionais responsaveis pela assisténcia
farmacéutica no processo de planejamento em saude em municipios brasileiros, em um recorte nas

regides do Projeto QualiSUS-Rede e em seus resultados apontou:

Os resultados apontam baixa participacdo dos atores responsaveis pela AF municipal
na elaboracdo das ferramentas de planejamento dos municipios e pouco conhecimento
das agdes previstas, e sugerem que os instrumentos de planejamento produzidos
podem ndo condizer com a realidade dos servigos e com a alocagdo racional dos
recursos aplicaveis a assisténcia farmacéutica. (Nora et al., 2019)

A participagdo dos atores responsaveis pela AF no planejamento da previsao de seus proprios
recursos ¢ fundamental para construir uma AF com a¢des coordenadas em satide e na construgdo dos

instrumentos de gestdo do SUS.

A identificacdo da aplicacdo do recurso principalmente na adequacao da estrutura fisica das
farmacias e alguns municipios utilizando recursos para contratagao de profissionais para o setor da AF
e para atividades relacionadas a educagao permanente e educagao em satide. Desse modo o investimento
na estrutura fisica e na forca de trabalho demonstram a melhoria das condi¢des de acesso e

armazenamento dos medicamentos e um atendimento mais proximo do humanizado (Kreutz, 2021)

O trabalho de Kreutz (2021) também merece destaque pelos produtos técnicos em construcao:
Site e Software, que visam auxiliar na elucidagdo de obstaculos acerca da execugdo e prestagdo de contas
do QUALIFAR-SUS e facilitar as a¢des de planejamento da utilizagdo de recursos do programa, dividas
frequentes relacionadas ao emprego do recurso e necessidade de acompanhamento € monitoramento

deste programa.

Apesar dos avangos advindos de programas como o QUALIFAR-SUS e outros como o
QualiSUS-rede, no aprimoramento da AF, ainda existe um percurso a ser trilhado para a organizagao

em rede ser uma realidade da AF na APS (Pupo, 2019).
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2.2.ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

O acesso universal a saide ¢ um dos objetivos da politica internacional fomentada pela OMS
e nagdes participantes. Buscando atingir tal meta a ONU em sua assembleia geral do ano de 2015,
elaborou 17 objetivos de desenvolvimento sustentaveis (ODS), sendo um deles descrito como:
“Garantir uma vida saudavel e promover o bem-estar para todas as idades”, ¢ seus objetivos
especificos o acesso universal a saude principio o qual converge com estratégias de cuidado da atengdo
primdria. Ou seja, a prestagdo de cuidados primarios acessiveis e seguros ¢ a via para alcancar esse

objetivo (Pettigrew et al., 2015).

A atenc¢do primaria é mais do que uma abordagem de atencao a satide com redugdo de custos
para a maquina estatal, existe diversas estratégias pelas quais a interven¢do no nivel de atencao primaria

pode beneficiar a populacao (Rao & Pilot, 2014).

A APS no Brasil por estimava atende aproximadamente 160 milhdes de pessoas. De acordo
com o sistema e-Gestor 76.08% da populacado brasileira foi coberto na APS pelo SUS no ano de 2020,
dos quais 63% esta sob a responsabilidade de Equipes Satde da Familia. Essa estimativa ¢ similar ao
encontrado em anos anteriores. Cabe destacar que para parte da populacdo s6 consegue acessar servigos

de saude se estes forem cobertos pelo SUS (Paim, 2011; Bastos, 2017).

No territério brasileiro as agdes, servigos e atividades do SUS na APS sdo de responsabilidade
e coordenagao dos municipios. E esta deve ser executada de acordo com as caracteristicas ¢ a diversidade
da populagdo de cada local, independentemente do modelo de organizagdo escolhido, respeitando as

seguintes diretrizes (Lavras, 2011):
e Territorializagdo;

e Organizagao do trabalho;

e Acolhimento do usuario (independentemente se 0 mesmo acessa por demanda espontanea

ou programada);
e Analise de risco nos processos assistenciais;

e Além de utilizar dispositivos variados de gestdo do cuidado em satude, visando garantir a
integracdo das praticas e a continuidade assistencial para a clientela adscrita baseado no

perfil epidemioldgico que essa populagdo apresenta no ambito individual e coletivo.

Desse modo, a APS responsabiliza-se pela atencdo a satde de seus usuarios, constituindo-se

na principal porta de entrada do sistema e ordenando o funcionamento da rede.



48

A sustentabilidade da APS no sistema de satde, , impactando positivamente a comunidade,
depende que esse tipo de atencgdo esteja organizada sobre os atributos anteriormente citados. Assim,
possibilitarda o aumento e a qualificacdo do acesso aos servigos, desde a prevencdo ao tratamento, no
momento adequado, melhores prognosticos, reducdo de procedimentos especializados, e, por fim,

reduc¢do de riscos aos usuarios (Starfield, Shi e Macinko, 2005).

“A integralidade exige que a atencdo primaria reconheca adequadamente, a variedade
completa de necessidades relacionadas a satde do paciente e disponibilize os recursos
para aborda-las. As decisdes sobre se a ateng@o primaria, € no outro nivel de atengéo,
detém a capacidade de prestar servigos especificos variam de lugar para lugar e de
época para época, dependendo da natureza dos problemas de satide de diferentes
populagdes.” (Starfield, 2002)

Fazer do SUS um sistema verdadeiramente integrado, no contexto atual de organizagdo e de

cobertura requer constantes iniciativas de avaliagdo e mudangas.

2.2.1.Internac¢des por condicoes sensiveis a atencio Primaria

Sabe-se que o sistema de saude brasileiro adota a APS como porta de entrada preferencial do
usuario nos servicos de saude. Porém, esse ponto de atengdo apresenta desafios que necessitam ser
superados, como por exemplo, a oferta insuficiente de servigos tendo em vista a escassez de recursos
humanos e tecnoldgicos (R€go, 2017). Tal fato reflete na demanda de outros estabelecimentos de saude,

com destaque para unidades de urgéncia e emergéncia (Régo, 2017).

O impacto da APS na redug@o das ICSAP ¢ um debate que ocorre em diversos paises. O Brasil
buscou contemplar a diversidades das condi¢des clinicas, bem como de incluir indicadores da atividade
hospitalar como medida indireta do funcionamento da atengdo basica, por meio da portaria n® 221, de

17 de abril de 2008.

A Portaria n° 221 levou em consideracao o resultado da Consulta Publica n® 04, de 20 de
setembro de 2007, publicada no Diario Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, e a partir
Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) elaborou as CSAP listadas por

grupos de causas de internagdes e diagndsticos, demonstradas no quadro a seguir (Quadro 5).

Quadro 5. Lista de condigdes sensiveis a atengdo primaria

Grupo Diagndsticos CID 10
1 Doengas preveniveis por imunizagao e condigdes sensiveis
1,1 Coqueluche A37
1,2 Difteria A36
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1,3 Tétano A33aA35
1,4 Parotidite B26
1,5 Rubéola B06
1,6 Sarampo BO5
1,7 Febre Amarela A95
1,8 Hepatite B B16
1,9 Meningite por Haemophilus G00.0
001 Meningite Tuberculosa Al17.0
1,11 Tuberculose miliar A19
112 Tuberculose Pulmonar A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2, A15.4a A15.9, A16.3 a A16.9,
’ Al7.1aA17.9
1,16 Outras Tuberculoses Al8
1,17 Febre reumatica 100 a 102
1,18 Sifilis AS51 a AS3
1,19 Malaria B50 a BS54
001 Ascaridiase B77
2 Gastroenterites Infecciosas e complicagdes
2,1 Desidratagdo E86
2,2 Gastroenterites A00 a A09
3 Anemia
3,1 Anemia por deficiéncia de ferro D50
4 Deficiéncias Nutricionais
R
42 Outras deficiéncias nutricionais E50 a E64
5 Infecgdes de ouvido, nariz e garganta
5,1 Otite média supurativa H66
52 Nasofaringite aguda [resfriado 100
comum]
5,3 Sinusite aguda Jo1
5,4 Faringite aguda JO2
5,5 Amigdalite aguda Jo3
5,6 Infeccdo Aguda VAS Jo6
5.7 Rinite, nasofaripgite e faringite 131
cronicas
6 Pneumonias bacterianas
6,1 Pneumonia Pneumocdcica J13




50

6.2 Pneumonig por Haemophilus 114
influenza
6,3 Pneumonia por Streptococcus J15.3,J15.4
6,4 Pneumonia bacteriana NE J15.8,J15.9
6,5 Pneumonia lobar NE J18.1
7 Asma
7,1 Asma J45, J46
8 Doengas pulmonares
8,1 Bronquite aguda 120, J21
52| oo aguda oy cronica 40
8.3 Bronquri:sl gf)(;rllli:li ;i::;ples ea 141
s | P tteada 142
8,5 Enfisema J43
8,6 Bronquiectasia J47
8.7 Outras doepgas pliln.lonares 144
obstrutivas cronicas
9 Hipertensdo
9,1 Hipertenséo essencial 110
9,2 Doenga cardiaca hipertensiva 111
10 Angina
10,1 Angina pectoris 120
11 Insuficiéncia Cardiaca
11,1 Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 Edema agudo de pulmao J81
12 Doengas Cerebrovasculares
12,1 Doengas Cerebrovasculares 163 a 167; 169, G45 a G46
13 Diabetes melitus
13.1 Com coma ou cetoacidose E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1; E13.0, E13.1; E14.0,
El4.1
Com complicacdes (renais,
. oftélmicas, neurol., circulat, | 10 k108 E11.2aE11.8: E12.2a E12.8; E13.2 2 E13.8;
, periféricas, multiplas, outras e El4.2aEl4.8
NE)
13,3 Sem complicagdes especificas E109,E11.9;E12.9,E13.9; E14.9
14 Epilepsias
14,1 Epilepsias G40, G41
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15 Infec¢@o no Rim e Trato Urinario
15,1 Nefrite tibulo-intersticial aguda N10
152 Nefrite tubl;llo.-mterstlmal N1

cronica
153 Nefrite tubulo-mAtertlmal NE NI2
aguda cronica
15,4 Cistite N30
15,5 Uretrite N34
15.6 Infecgao dol trat? urinario de N39.0
localizagdo NE

16 Infecgdo da pele e tecido subcutineo
16,1 Erisipela A46
16,2 Impetigo LO1
16,3 Abscesso cuta,neo furtinculo e L02

carbunculo
16,4 Celulite L03
16,5 Linfadenite aguda L04
16.6 Outras 1nfecgoes locathadas na Lo8
pele e tecido subcutineo

17 Doenca Inflamatoria érgéos pélvicos femininos
17,1 Salpingite e ooforite N70
17.2 Doenga inflamatoria do utero N71

exceto o colo
17.3 Doenga 1nﬂanrlat0r1a do colo do NT72
utero
17.4 Outras 'do'engas 1nﬂa}mator1as N73
pélvicas femininas
Doengas da glandula de
17,5 Bartholin N75
17.6 Outras afecgoes inflamatorias N76
da vagina. e da vulva

18 Ulcera gastrointestinal

18 Ulcera gastrointestinal K25 a K28,K92.0, K92.1, K92.2

19 Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto
19,1 Infec¢do no Trgto Urinario na 023

gravidez
19,2 Sifilis congénita A50
19,3 Sindrome da Rubéola Congénita P35.0

Fonte: Anexo da Portaria n® 221, de 17 de abril de 2008

A relacdo das CSAP com determinadas caracteristicas dos municipios ou estados brasileiros,

foram abordadas por alguns estudos, demonstrando em linhas gerais que, a abordagem adequada do



52

manejo dessas condig¢des, desde a prevencdo, tratamento precoce ¢ acompanhamento ambulatorial,
possuem menor chance de evoluir para o desfecho de internacgdo (Billings et al., 1993; Van Loenen et

al., 2014; Vuik et al., 2017; Moretti ¢ Fedosse, 2016; Costa, 2018).

Os estudos locais acerca das ICSAP veem sendo realizados, analisando quais as tendéncias
desse desfecho e como se relaciona com a APS no Brasil. Como resultado observou-se relacao inversa
entre as medidas de acesso aos cuidados referidos como primarios com amento das ICSAP (Fernandes
et al., 2009; Nedel et al., 2010; Macinko et al., 2010; Mafra, 2011; Mendonga et al.,2012; Andrade,
2016; Mendonga et al., 2018; Pinto E Giovanella, 2018;).

A presenca de determinados programas ou agdes sendo elas sistémicas ou focalizadas podem

gerar contextos diferenciados sobre a evolugdo destas condigdes.

No trabalho realizado por Castro e colaboradores (2020), avaliando municipios participantes
do 2° ciclo do PMAQ-AB, a autora verificou que a qualidade da APS, calculada pela avaliagdo externa
do programa, mostrou efeito protetor na ocorréncia de ICSAP. Os municipios com a qualidade da APS
mais bem avaliados apresentam 17,5% menos ICSAP do que municipios com qualidade inferior.
Indicando com seus resultados que a qualidade da APS gera redugdo do desfecho, inclusive onde se

identifica populagdes em maior vulnerabilidade social (Costa, 2018).

A defesa do uso de indices de ICSAP como indicador direto para avaliar a efetividade ¢ a
qualidade da APS é demonstrada por diversos autores (Pereira, Silva E Lima Neto, 2014; Coeli et al.,
2008; Camargo, 2010; Mendonga et al., 2018; Aratjo et al., 2017; Rosano et al., 2012; Van Loenen et
al., 2014; Tanenbaum et al., 2018; White et al., 2018; Lichtl et al., 2017; Castro, 2019).

Atentando para a importancia no enfoque das CSAP na APS, e sabendo que ¢ da caracteristica
da APS ser multiprofissional e multisetorial, ¢ de interesse para os estudos na area da AF buscar
respostas sobre quais as relacdes da AF municipal quanto servigo, sistema e politica piblica com esse

desfecho.

2.2.2. A atencao primadria em saude e a assisténcia farmacéutica municipal: onde as CSAP e o

CBAF se encontram no acesso e uso racional de medicamentos

O acesso aos medicamentos ¢ uma preocupagao global, citada entre os doze maiores desafios
urgentes de satide para a proxima década, pela OMS (2020). E de grande importancia que os governos
apontem esfor¢os para, além de aumentar o acesso aos produtos de saude, fomentar politicas e acdes

que primem pelo uso racional de medicamentos.
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No Brasil esses esfor¢os para garantir o acesso aos medicamentos vem sendo construidos
desde o fim dos anos 90, com a publicagdo da PNM. Criada pela portaria n.° 3.916, de 30 de outubro de
1998, traz como proposito central garantir a seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, a
promocao do uso racional e o acesso da populagdo aos medicamentos considerados essenciais (Brasil,
2001). Além disso, pode-se citar a criagao de politicas sinérgicas como a PNAF e de ferramentas como

a Rela¢ao Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME).

Toda a contextualizacdo da institucionalizagdo da promog¢ao ao URM anda concomitante ao
movimento de descentralizagdo da organizagdo e estruturacao do SUS, inclusive da AF a partir dos anos
2000, gerando para os municipios a exigéncia de adequacdo as novas acdes e servigos que ficariam sobre
a sua responsabilidade. Dentro dessas estdo a execugdo, organizacao e estrutura, e cabe destacar que,
além das atividades gerenciais (Chamado de ciclo da AF), sdo inerentes a AF as atividades relacionadas
ao uso dos medicamentos, as quais envolvem conhecimentos e habilidades por parte dos farmacéuticos
relacionadas a boa comunicagdo com os usuarios de medicamentos € com os outros profissionais de

saude envolvidos (Nora et al. 2019).

Apesar dos beneficios nas mais diversas situagdes, o uso de medicamentos também envolve
riscos. Problemas relacionados ao uso de medicamentos, ¢ sdo causas importantes de procura de
atendimentos de urgéncia e emergéncia no Brasil. Citam-se, ademais, as dificuldades vinculadas a néo
adesdo a farmacoterapia, que representa um verdadeiro desafio para o sistema de satde,. O Ministério
da Saude reconhece esta fragilidade e ja apontou como estratégico o desenvolvimento de metodologias

para fortalecer a adesdo ao tratamento das doencas cronicas (Nora et al. 2019).

Pode-se verificar as CSAP na lista publicada na Portaria n° 221 e seus correspondentes
terapéuticos farmacologicos descritos em materiais como RENAME, Cadernos de orientagdo da atencéo
basica, cadernos de orientacdo relacionadas a vigilancia epidemioldgica, Portarias para elaboragao de

protocolos clinicos e terapéuticos listados no quadro a seguir (Quadro 7)

Observa-se que os 66 medicamentos citados para o tratamento das condigdes selecionadas
compdem uma variedade de classes terapéuticas (Quadro 6) correspondendo a quase 20% do anexo I da
RENAME (CBAF). Para o acesso a estes tratamentos sdo necessarias unidades dispensadoras e, das
CAF, estoques continuos nas unidades de acordo com as decisoes das comissdes de farmacia e

terapéutica, quando ativa, que irdo definir as suas listas de medicamentos municipais ou regionais.

Os medicamentos que comtemplam o tratamento das CSAP devem estar na lista de compras
de municipios ¢ com estoque estavel, porém alguns destes medicamentos ndo sdo regularmente
adquiridos pelos municipios por exemplo os medicamentos Carvedilol, Glicazida e Acido Valproico

(liquido) sdo adquiridos em 88,5%, 55,4% e 50% dos municipios brasileiros, de acordo com estudo
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realizado pelo Grupo de trabalho do CONASEMS, que abordou 78% dos municipios no ano de 2018 e

tratou esses medicamentos como tragadores da APS.

Utilizando dados do primeiro ciclo de implementacao do PMAQ, Aratijo (2015) entre os anos

de 2013 e 2014 verificou que a quantidade em estoque de 10 classes de medicamentos, considerando o

proposto pela OMS, teve apenas 3,18% das UBS com disponibilidade dos medicamentos selecionados

de mais de 80%. Para obter um modo sustentavel de acesso e URM, a OMS preconiza que no minimo

deve haver 80% do escopo considerado essencial na APS.

Quadro 6. Lista de CSAP com medicamentos previstos por documentos oficias constantes na RENAME.

(Continua)

DOCUMENTO DE

DESCRICAO REFERENCIA MEDICAMENTO
Gastroenterites
2 Infecciosas e RENAME, 2020 (Brasil, 2020)
licacs
complieagoes E86 Soro de Reidrata¢do Oral e/ou
Sulfato de Zinco
. ~ Guia de Vigilancia em Saude:
2,1 Desidratacao volume 1 (Brasil, 2017)
A00 Cefriaxona
A0l RENAME, 2020 (Brasil, 2020) Ciprofloxacino
A02 Sulfametoxazol + Trimetropima
A03
A04
2,2 Gastroenterites
A05 Acolhimento a demanda
espontanea: queixas mais .
A06 comuns na Atengdo Basica Metronidazol
AQ7 (Brasil, 2012)
A08
A09
Amoxiclina, Sulfametoxazol-
trimetropim, Azitromicina,
~ . Amoxiclina/Clavulanato,
Infecgoes de ouvido, . .
5 nariz e sarsanta Ceftriaxona, paracetamol, dipirona,
garg ibuprofeno, hidrocortisona,
prednisona, prednisolona, loratadina
e prometazina.
5,1 Otite média H66 Amoxiclina, Sulfametoxazol-
supurativa Acolhi d d Trimetropim, Azitromicina,
— to 3 L
Nasofaringite aguda co tlAmen. 0 a demanda Amoxlclma/Clavulanat.o,.
52 [resfriado comum] JOO espon aneaA ?ueli(aan,la.ls Ceftriaxona, parac.etamol,.Dlplrona,
comuns na Atengao basica Ibuprofeno, hidrocortisona,
5,3 Sinusite aguda JO1 (Brasil, 2012) Prednisona, Prednisolona,
— Loratadina, Prometazina.
5,4 Faringite aguda Jo2 Penicilina procaina,
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5,5 Amigdalite aguda JO3 Azitromicina,
Claritromicina, Eritromicina.
5,6 Infecgdo Aguda VAS J06
5.7 R1n1t§, n.asofaArn}glte € 131
faringite cronicas
Pneumonias
6 R
bacterianas
Pneumonia Penicilina procaina,
6,1 L . J13 Azi ici
’ Pneumocdcica ~ Azitromicina,
Claritromicina, Eritromicina,
Pneumonig por Acolhimento a demanda Betalactﬁmico.-lr_ macrolideo,
6,2 Haemophilus J14 espontinea: queixas mais ‘Amoxicilina,
influenza comuns na Atencio Bésica Amoxwlh.na-clgv.ulanato +
Pneumonia por J15.3, (Brasil, 2012) AZIF romicina
6,3 Claritromicina,
> Streptococcus J15.4 Eri ..
ritromicina.
6.4 Pneumonia bacteriana | J15.8,
> NE J15.9
6,5 Pneumonia lobar NE | J18.1

Fonte: Elaborado pela autora

Quadro 7. Lista de CSAP com medicamentos previstos por documentos oficias constantes na RENAME.

(Continuagao)

DOCUMENTO DE

DESCRICAO A MEDICAMENTO
¢ REFERENCIA
7 Asma Beclometasona; Fenoterol;;
Protocolo Clinico e Diretrizes Salbutamol; Prednisona;
145 Terapéuticas da Asma (Brasil, Prednisolona; Budesonida;
7,1 Asma 146 2021) Hidrocortisona; Brometo de
ipratropio;
8 Doencas pulmonares
8,1 Bronquite aguda JJZZ?’
Protocolo Clinico e Diretrizes Becl . Bud d
PR Terapéuticas da Asma (Brasil cclometasona; budesonida,
Bronquite nio p , : : . :
8.2 o eciﬁ(iada como 140 2021) Eredmsopa, Prednisolona;
s p col Hidrocortisona; Brometo de
aguda ou cronica ipratropio;
Broqquite cronica Espironolactona, Hidroclotiazida,
8,3 simples ¢ a 141 Atenolol, Propranolol, Metildopa,
mucopurulenta Acolhimento a demanda Succinato de metoprolol, Bensilato
2.4 Bronquite cronica nio 1 espontinea: queixas mais de anlodipino, Cloridrato de
B especificada comuns na Atengdo Basica verapamil, Clorldrato de Hldralaglna,
(Brasil, 2012) Captopril, maleato de enalapril,
8,5 Enfisema J43 Furosemida,
8,6 Bronquiectasia J47
Portaria que aprova Protocolo
Outras doengas Clinico e Diretrizes
8,7 pulmonares J44 Terapéuticas - Doenga
obstrutivas cronicas Pulmonar Obstrutiva Cronica.
(Brasil, 2013)
9 Hipertensio
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9,1 Hipertensao essencial 110 Espironolactona, Hidroclotiazida,
Atenolol, Propranolol, Metildopa,
Bensilato de anlodipino, Cloridrato
de verapamil, Cloridrato de
Cadernos de Atencio Basica: Hidralazina, Captopril, maleato de
16) (Série A Ncormas R ’ enalapril, Furosemida, Carvedilol,
92 Doenga cardiaca 11 Manuais Técnicos) (Brasil, Metoprolol tartarato, Metoprolol
5 hipertensiva 2006) succinato, Carvedilol, Dinitrato de
isossorbida, Mononitrato de
isossorbida, Dinitrato de isossorbida
sublingual, Digoxina Clopidogrel,,
Espironolactona, Acido
Acetilsalicilico e Sinvastatina
10 Angina Propranolol, Carvedilol, Atenolol,
. . Metoprolol tartarato, Metoprolol
10,1 Angina pectoris 120 succinato, Carvedilol, Anlodipina,
— . Verapamil, Dinitrato de isossorbida,
1 Insuficiéncia Cardiaca Protocolos d~e enycgmlnhamento Mononitrato de isossorbida, Dinitrato
11.1 Insuficiéncia Cardiaca 150 da aEengao bg51_ca para a de isossorbida sublingual, Enalapril,
’ atencao espgmahzada; v.2 Captopril, Hidralazina, Digoxina
(Brasil, 2016) Clopidogrel, Furosemida,
Edema agudo de Espironolactona, Hidroclorotiazida,
11,3 . J81 Acido Acetilsalicilico e Sinvastatina
pulméo
Doencas Anti-hipertensivos citados
12 Cerebrovaiculares anteriormente; Acido acetilsalicilico;
Sinvastatina.
163 ¢
i64 ¢ Anti-hipertensivos citados
g45 Prevengio clinica de doengas anteriormente; Acido acetilsalicilico;
2.1 Doencas 1652 cardiovasculares, Sinvastatina.
> Cerebrovasculares 167: cerebrovascplares e renais. Cloridrato de metformina;
169 (Brasil, 2006) Glibenclamida; Glicazida Insulina
NPH; Insulina regular;
G46
13 Diabetes melitus
E10.0
E10.1
E11.0
Ell.1 ini iretri . .
Protocol%e(il;éi(t)isals)lretrlzes Cloridrato de metformina;
3.1 Com coma ou E12.0 do Diabete Melito Tipo 2 Gl‘be‘;‘;ﬁg}fﬁﬁﬁzfdﬁ;ﬁsuhna‘
’ cetoacidose El21 (Brasil, 2020) ’ gular
E13.0
E13.1
E14.0
El14.1
E10.2
Com complicagdes a
(renais, oftalmicas, E10.8 Protocolo Clinico e Diretrizes
13,2 neurol., circulat., Terapéuticas do Diabete Melito Insulina NPH; Insulina regular;
periféricas, multiplas, | EI1.2 Tipo 1 (Brasil, 2019)
a

outras e NE)

E11.8;
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E12.2
a
E12.8;
E13.2
a
E13.8;
E14.2
a
E14.8
E10.9
E11.9
133 Sem com}ﬂmaqoes E1290
especificas
E13.9
E14.9
Acido valproico (valproato de sodio);
14 Epilepsias Carbamazepina; Clonazepam;
Fenitoina; Fenobarbital;
G40 Acido valproico (valproato de sodio);
) o Carbamazepina; Clonazepam;
Protocolo Clinico e Diretrizes Fenitoina; Fenobarbital;
14,1 Epilepsias Terapéuticas da Epilepsia
G41 (Brasil, 2018) Nitrofurantoina, Cefalexina,
Amoxicilina, Ciprofloxacino,
Sulfametoxazol/trimetropim
15 Infec¢do no Rim e
Trato Urinario
15.1 .Nefrl.te.tubulo- N10
> intersticial aguda
15.2 Nefrite tabulo- N11 Nitrofurantoina, Cefalexina,
’ intersticial cronica ) . Amoxicilina, Ciprofloxacino,
— Acolhimento & demanda Sulfametoxazol/trimetropim
Nefrite tibulo- espontanea: queixas mais o . )
15,3 intersticial NE aguda N12 comuns na Aten¢do Bésica Amoxicilina, Ciprofloxacina,
cronica (Brasil, 2012) Neomicina, Gentamicina,
— Eritromicina; Tetraciclina;
15,4 Cistite N30 Cefalexina, Penicilinas
15,5 Uretrite N34
Infecgéo do trato
15,6 urinario de N39.0
localizagdo NE
16 Infec¢do da pele e
tecido subcutaneo
16,1 Erisipela A46
16,2 Impetigo Lol Amoxicilina, Ciprofloxacina,
Abscesso cutineo Dermatologia na Aten¢ao Nf:omlc:lr}a, 'Gentam.l o a,.
16,3 furtinculo e L02 Bacim I M g e SQ ” Erltromlqna, Tetr.a(.sl.chna,
carbtinculo asica 1n¥ster10 a sSaude. Cefalexina, Penicilinas
(Brasil, 2002). ] )
16,4 Celulite L03 Ceftriaxona, Leyoﬂoxacma e
Metronidazol
16,5 Linfadenite aguda L04
Outras infec¢des
16,6 localizadas na pele e L08

tecido subcutineo
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Doenga Inflamatoria
17 orgaos pélvicos
femininos
17,1 Salpingite e ooforite N70
17.2 qunga inflamatoria N71
> do utero exceto o colo
173 Doenga inflamatoria | 5, Acolhimento a demanda Ceftriaxona, Levofloxacina e
’ do colo do ttero espontanea: queixas mais Metronidazol
Outras doengas comuns na Atengdo Basica Hidréxido de aluminio; cimetidina;
17,4 inflamatorias pélvicas | N73 (Brasil, 2012) ranitidina ou omeprazol
femininas
Doengas da glandula
17,5 de Bartholin N75
Outras afecgdes
17,6 inflamatdrias da N76
vagina. e da vulva
18 Ulcera
gastrointestinal
K25
K26
K27
Ulcera gastrointestinal K28 AcolhiAmento a flemand.a Hidréxido de aluminio, cimetidina e
(excluido k28 e k92 espontanea: querxas mats ranitidina ou omeprazol
18 por estarem K92.0 comuns na Atengao Baésica
associados a outros K921 (Brasil, 2012)
CIDS nao constantes ’
na portaria)
K92.2

JUSTIFICATIVA

Fonte: Elaborado pela autora

O SUS possui como principios doutrinarios a universalidade de acesso aos servicos de saude,

equidade e a integralidade da assisténcia, competindo-lhe a execugdo de agdes de assisténcia terapéutica

integral, inclusive farmacéutica, conforme o artigo sexto da Lei que o institucionalizou (Lei n° 8080/90).

Partindo da Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (que estabelece diretrizes para a

organizagdo da Rede de Atengdo a Saude no ambito do SUS) a AF realiza atividades que permeiam:

selegdo, programagdo, aquisi¢do, armazenamento, distribuicdo, prescri¢do, dispensagdo e promogao do

URM, e foi estruturada como um sistema de apoio a rede de atencdo a saude.

A descentralizacdo da gestdo da AF exigiu dos municipios a estruturagdo de coordenagdes e

servigos capacitados para desenvolver um conjunto de ac¢des técnicas (selecionar, adquirir, armazenar,
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distribuir) e de gestdo (planejar, negociar, pactuar, motivar, liderar, avaliar) capazes de garantir o acesso
¢ URM nos municipios. No entanto, grandes iniquidades atingem a estruturagdo da AF entre os

municipios (Carvalho et al 2017; Leite et al 2017; Karnikowski et al 2017; Faleiro et al 2017).

A capacidade de gestdo da AF nos municipios € reconhecida como uma necessidade
fundamental, e desde 2012 o Ministério da Satde por meio do Programa Nacional de Qualificagdo da
Assisténcia Farmacéutica - QUALIFAR-SUS repassa recursos financeiros para municipios prioritarios
sendo eles contemplados pelo plano Brasil sem Miséria, ou aqueles classificados com menores valores
de indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM). Ha uma sequéncia de atividades requeridas
para implantagdo do programa apds a habilitagdo e entdo recebimento dos recursos financeiros: (1)
Realizar o diagnoéstico; (2) Planejar acdes e metas de estruturacao baseadas no diagnostico; (3) Executar

as ac;f)es € as metas.

Rodrigues e colaboradores (2017) identificaram que os municipios apresentaram, em sua
maioria, grau de implantacdo insatisfatério (44%) ou critico (21%) de tais atividades. Analisando
diversas portarias Kreutz (2021), identificou que desde a implantacdo do programa, muitos municipios

deixaram de receber o recurso pela ndo transmissao de dados.

O contexto organizacional no grau de implantacdo, e dificuldades na realizagdo do diagndstico
para identificagdo das necessidades de estruturacdo da AF também foram analisados por Rodrigues ¢
colaboradores (2017), o qual indicou pouco envolvimento das gestdes estaduais com os municipios
habilitados. Os gestores estaduais possuem importante papel de coordenar o processo de implantagdo
das politicas de saide no SUS do respectivo estado, a partir do apoio técnico e financeiro aos municipios

(Rodrigues et al 2017).

Em Santa Catarina, 159 municipios foram cadastrados no programa entre os anos de 2012 e
2018. Dentre eles, 59 municipios se caracterizam por irregularidades no recebimento dos repasses
financeiros esperados nos anos 2012 a 2019, pela nao execucao das atividades previstas e/ou deixarem

de informa-las ao Ministério da Satude (Faraco, 2020).

Neste momento em que aumenta o desemprego e aumenta a dependéncia das pessoas ao SUS,
e dadas as restrigoes do financiamento publico, € fundamental investir na estruturagdo da gestdo de agdes

fundamentais e de alto impacto, como a AF.

Levando em consideracdo a relevancia do contexto de satide atual, a importancia da APS como
porta de entrada do sistema de saude, e da AF para o atendimento integral, faz-se necessaria uma
capacidade de gestdo que corresponda as necessidades ¢ demandas da populagédo adscrita buscando os

melhores desfechos em saude.
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Assim, o presente estudo propde analisar o programa QUALIFAR-SUS, mais especificamente
o0 eixo estrutura, o desfecho de ICSAP e suas relagdes, as quais podem gerar reflexdes importantes para
guiar gestores nas agdes e servigos prestados a populacdo e para ajustes futuros na expansdo do

programa.

4. METODOLOGIA
4.1. TIPO E DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, com abordagem ecoldgica quantitativa, e com base em
dados secundarios de abrangéncia nacional. A unidade de andlise sdo os 3509 municipios brasileiros
que participaram do programa nacional QUALIFAR-SUS, contemplados no eixo estrutura do ano de

2012 até 2021.

4.2. COLETA DE DADOS

Os dados secundarios foram obtidos de bases de dados governamentais e de institui¢des de
ensino. Pesquisaram-se as caracteristicas socioecondmicas, do sistema de saude e da AF municipal e

das ICSAP.

4.3. VARIAVEIS

A partir do pressuposto tedrico de que a AF municipal € um sistema aberto que interage com
o ambiente onde esta inserido (Bernardo, Soares e Leite, 2021), buscou-se definir as variaveis: Dados
socioecondmicos e do sistema de saude municipal por caracterizarem o componente externo ao sistema
da AF municipal. Além disso, buscaram-se, a dados da AF municipal e ICSAP como um desfecho
conhecido em satde (Castro, 2019), considerando que o efeito ecoldogico do estudo ateste que

internagdes hospitalares por CSAP sdo resultado de interagdes de um conjunto de fatores (FIGURA 3).
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As variaveis socioeconomicas selecionadas foram Renda per capita (2010) e IDHM (2016), as

Figura 3. Variaveis utilizadas no estudo

« Porte

Variaveis « IDHM
: A . *IVS
1 nomi * Renda per capita média
Variaveis do Sistema de - IDSUS
S aﬁ d e Munl Clp al « Cobertura estimada da APS, pela ESF
Variaveis do Assisténcia haanes e 10
F armac éuti ca . g:l;c;ac[lseljs com farmacéuticos / 10 mil
QUALIFAR' SUS : izg:r?;a}ézbjileit?eqj:bimento
Vari ével dependente * Taxa de ICSAP / 10 mil habitantes

Fonte: Elaborado pela autora
quais foram obtidas de bases de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do
Projeto “Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil” (IBGE, 2011; PNUD, 2016).

Para a variavel Porte Populacional utilizou-se a classificagdo proposta pela Portaria n° 3.364, de
8 de dezembro 2017: Porte 1 - municipios com até 5.000 habitantes; Porte 2 - municipios com 5.001 a
10.000 habitantes; Porte 3 - municipios com 10.001 a 20.000 habitantes; Porte 4 - municipios com
20.001 a 50.000 habitantes; Porte 5 - municipios com 50.001 a 100.000 habitantes; e Porte 6 - municipios
com 100.001 a 500.000 habitantes (IBGE, 2011; Brasil, 2017).

O Indice de Vulnerabilidade Social (IVS), um indice sintético criado pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (Ipea), foi reclassificado em trés categorias: baixo (IVS muito baixo e baixo),

médio (IVS médio) e alto (IVS alto e muito alto).

Acerca das variaveis dos sistemas de satide municipais buscou-se o indice de Desempenho do
SUS (IDSUS) — que trata de um conjunto de indicadores que buscam aferir o desempenho do SUS
quanto ao cumprimento de seus principios e diretrizes. A analise comparativa dos resultados do indice
deve levar em considerag@o a existéncia de grupos de municipios com caracteristicas similares — por sua
classificagdo dos Grupos de Municipios Homogéneos - sendo eles GH 1 (alto indice de
desenvolvimento econémico, médio indice de condicdo de satide e alto indice de estrutura do sistema

de satide do municipio); GH 2, (alto indice de desenvolvimento econdmico, médio indice de condigdo
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de saude e médio indice de estrutura do sistema de saude do municipio); GH 3 (médio indice de
desenvolvimento econdmico, médio indice de condigdo de saude e baixo indice de estrutura do sistema
de saude do municipio) GH 4 (baixo indice de desenvolvimento econdmico, baixo indice de condigdo
de saude e baixo indice de estrutura do sistema de satide do municipio) GH 5 (médio indice de
desenvolvimento econdmico, médio indice de condicdo de saude e baixissimo indice de estrutura do
sistema de saude do municipio, por ndo apresentar nenhuma estrutura de média e alta complexidade),
GH 6 (baixo indice de desenvolvimento econémico, baixo indice de condi¢do de satde e baixissimo
indice de estrutura do sistema de satide do municipio, por ndo apresentar nenhuma estrutura de média e

alta complexidade) (IDSUS,2021).

Outra variavel coletada foi cobertura das equipes da atencdo bésica, referente ao més de

dezembro de 2020, no sistema E-GESTOR (BRASIL,2017).

A taxa de farmacéuticos por 10 mil habitantes (Componente Forga de trabalho - SST) e o
numero de estabelecimentos de satide nos quais estes profissionais estariam cadastrados, na atengdo
basica, foram obtidos do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), no més
de dezembro do ano de 2020. Para a obtengao do dado foi necessario triar por atividade: farmacéutico
em saude publica, farmacéutico, bioquimico, farmacéutico generalista, farmacéutico de praticas
integrativas ¢ complementares, farmacéutico coordenador, farmacéutico fitoterapeuta. Removeu-se

aqueles vinculados a servigos ¢ agdes em analises clinicas-

Os dados do programa QUALIFAR foram compilados de acordo com informagdes repassadas
pelo Departamento de AF, com base na Lei de Acesso a Informagdo Publica (Lei 12.527/2011 - que
regulamentou o acesso a dados e informagdes do governo, mediante solicitagdo): ano de habilitacao,

valores recebidos de custeio e investimento de 2012 € 2018.

As variaveis do programa QUALIFAR elaboradas foram: Tempo de habilitacdo e
Regularidade de recebimento dos valores de custeio. Os municipios foram categorizados em 5 categorias
distintas:(0 a 24%; 25 a 49%; 50 a 74%; 75 a 90% ¢ 91 a 100% dos ciclos recebidos, com base nos

periodos de habilitacdo de cada municipio.

O Numero de ICSAP foi coletado do sistema DATASUS, no Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH-SUS), pela morbidade com base na residéncia do paciente no ano de 2020
(Brasil, 2021). A lista de CIDS selecionados seguiu a Portaria n® 221 de 2008, e a lista de tabulacdo para
morbidade do DATASUS (Brasil, 2008).

Como critério de exclusdo de CIDs, foram removidos aquelas condigdes que podem ser
prevenidas por imunizagdo; aquelas que dependam de medicamentos do escopo do componente

estratégico ou especializado da AF; ou que estavam associados a outros CIDs que ndo fazem parte da
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Portaria n° 221: Grupo 12 (excluindo intervalos dos CIDs 165 a 167, 169 e G45 a G46, pois estdo
associados a outras CIDs; Grupo 18 — ajustado excluindo K28 ¢ K92, pois ambos estdo agregados a
outras CIDs; Grupo 19 — eliminado devido a presenca de outros grupamentos ao CID 023 e a CID A50);
Ou ainda, desfechos que nao sejam doencgas, como € o caso do parto (ALFRADIQUE et al., 2009).

Para compilar os dados coletados foi utilizado o Software Excel® para andlise.
4.4. ANALISE DESCRITIVA

A analise se deu de modo descritivo, utilizando frequéncia absoluta e relativa para caracterizar

a amostra.

A andlise descritiva tera dois focos para caracterizar os municipios: Taxa de ICSAP e
Regularidade de recebimento do programa, sendo ambos descritos por regido e estados. Os mesmos

serdo analisados pelas variaveis socioeconomicas, do sistema de satde e da AF municipal.

As taxas de ICSAP, foram organizadas em faixas de acordo com quartis, da seguinte forma:
municipios com até 52,89 internagdes; mais que 52,89 e até 79,16 internagdes; o terceiro intervalo com
mais de 79,16 e até 124,24 internagOes ¢ a quarta faixa com mais de 1024,24 até 1091,86 internagdes

por 10 mil hab.

J& para o porte populacional incialmente avaliado pela classificagdo Pequeno, Médio e
Grande nao estratificou os municipios da forma como o programa foi idealizado, deixando um
grande nimero de municipios em uma Unica classificacdo, desse modo foi utilizado a
classificacdo constante na Portaria n® 3.364, de 8 de dezembro 2017, apresentada anteriormente

com seis portes populacionais.

5. RESULTADOS
Os resultados serao apresentados a seguir em dois topicos: Primeiro(s) o(s) quadro(s)
da caracteriza¢dao da amostra e segundo a andlise descritiva das varidveis propostas.
5.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os municipios credenciados no programa representavam 63% (3508 municipios) do
total dos municipios do pais, majoritariamente das regides nordeste e sudeste. O Centro-oeste

tem o menor quantitativo de representantes.
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Em relacdo ao perfil socioecondmico dos municipios da amostra, 45,6% foram
classificados com IDHM médio. A maioria com porte populacional pequeno e com
classificagdo de vulnerabilidade social média ou alta. A Faixa de Renda média per capita da

maioria dos municipios foi menor que R$ 368,95.

As caracteristicas dos sistemas de saide municipal coletadas indicaram que os
municipios em sua maioria foram classificados em GHS5 e GH6 e com mais que 75% de
cobertura populacional estimada pela equipe de APS. Acerca do programa QUALIFAR-SUS,
em média, cada portaria publicada habilitava em torno de 589 municipios, € o maior nimero de
municipios habilitados ocorreu em 2014. Do total, 1286 municipios ndo alcangcaram 50% de

regularidade de recebimento dos valores relativos ao custeio.

As caracteristicas da AF municipal, como a forga de trabalho foi majoritariamente de
um profissional farmacéutico para cada 10 mil habitantes e a taxa de presenca de farmacéutico

em estabelecimentos classificados como APS entre 2 e 5 unidades foi a mais frequente.

Para o desfecho final, as ICSAP, 25% dos municipios possuem taxas acima de 1024,24

para cada 10 mil habitantes.

Tabela 1. Caracteriza¢do dos municipios contemplados no programa QUALIFAR-SUS

VARIAVEIS AMOSTRA TOTAL (N=3508)
Regides n*
CENTRO-OESTE 262
NORDESTE 1350
NORTE 314
SUDESTE 924
SUL 658

IDHM n*
ALTO 720
MEDIO 1.601
BAIXO 1.156
MUITO BAIXA 31

Porte Populacional n*
Grande 117
Meédio 200
Pequeno 3.191

VS n*
MUITO ALTA 669
ALTA 917
MEDIA 924
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BAIXA 860
MUITO BAIXA 138
Faixa de Renda média per capita n*
x<368,95 1819
x>368,95 ou x<553,52 869
x>553,52 820
Ano de habilitaciao n*
2012 453
2013 453
2014 676
2017 629
2018 651
2019 646
Regularidade de recebimento dos valores de custeio do n*
programa QUALIFAR
0a24% 675
25a49% 611
50 a 74% 829
75% a 90% 698
91 a 100% 695
GHM n*
GH2 22
GH3 286
GH4 428
GHS5 1.029
GH6 1.743
Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de n*
saude - (dez. de 2020)
>75% 3064
50%<x<75% 261
24<x>50% 122
<24% 61
Faixas de taxa de estabelecimento UBS com farmacéutico por n*
10 mil habitantes
X>3 531
1<X<3 1276
X<1 1701
Faixas de taxa de farmacéutico por 10 mil habitantes n*
<1 981
1<X <5 1926
>5 601
Faixas de taxa de ICSAP por 10 mil habitantes n*
x <52,89 877
52,89>x<79,16 878
79,16 >x<1024,24 876

1024,24 > x <1091,862877

877
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5.2.1.Analise descritiva — ICSAP
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Na analise da distribuicdo dos municipios participantes do programa nas faixas de Taxa de

ICSAP por 10 mil habitantes observou-se que a regido nordeste foi a que apresentou as menores taxas

de ICSAP. J4 as regides com as taxas de ICSAP mais elevadas foram as regides sul e sudeste.

Buscando um olhar nos estados onde os municipios da amostra estdo inseridos observou-se

que os 10 estados com maiores taxas de ICSAP sao em ordem crescente PA, PI, GO, SC, MA, BA, SP,

RS, MG e PR.

Tabela 2. Percentual de municipios nas faixas de ICSAP por regides e por estados brasileiros.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Regiodes x < 52,89 <x < 79,16 <x < 1024,24 <x < Total
52,89 79,16 1024,24 1091,86 Geral
CENTRO- 2,14% 1,57% 1,71% 2,05% 7,47%
OESTE
NORDESTE 15,05% | 10,75% 6,76% 5,93% 38,48%
NORTE 2,37% 2,62% 2,19% 1,77% 8,95%
SUDESTE 4,33% 6,96% 8,47% 6,58% 26,34%
SUL 1,11% 3,14% 5,84% 8,67% 18,76%
Faixa de ICSAP por 10 mil hab.
Estado x < 52,89 <x < 79,16 <x < 1024,24 <x < Total
52,89 79,16 1024,24 1091,86 Geral
AC 0,23% 0,11% 0,06% 0,09% 0,48%
AL 1,57% 0,57% 0,09% 0,00% 2,22%
AM 0,34% 0,46% 0,31% 0,11% 1,23%
AP 0,20% 0,06% 0,09% 0,00% 0,34%
BA 2,82% 2,45% 2,31% 1,85% 9,44%
CE 1,00% 1,68% 1,45% 0,57% 4,70%
ES 0,31% 0,40% 0,34% 0,26% 1,31%
GO 1,23% 0,74% 0,77% 1,14% 3,88%
MA 0,57% 0,54% 0,54% 1,82% 3,48%
MG 2,19% 3,25% 4,56% 3,42% 13,43%
MS 0,17% 0,20% 0,43% 0,46% 1,25%
MT 0,74% 0,63% 0,51% 0,46% 2,34%
PA 0,54% 0,51% 0,86% 0,91% 2,82%
PB 3,02% 1,37% 0,46% 0,23% 5,07%
PE 1,28% 1,85% 0,68% 0,11% 3,93%
PI 1,25% 0,83% 0,91% 0,94% 3,93%
PR 0,17% 0,77% 1,97% 3,73% 6,64%
RJ 0,37% 0,23% 0,48% 0,31% 1,40%
RN 2,34% 1,25% 0,31% 0,29% 4,19%
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RO 0,09% 0,20% 0,26% 0,40% 0,94%
RR 0,00% 0,14% 0,09% 0,06% 0,29%
RS 0,63% 1,28% 2,54% 3,14% 7,58%
SC 0,31% 1,08% 1,34% 1,80% 4,53%
SE 1,20% 0,20% 0,00% 0,11% 1,51%
SP 1,45% 3,08% 3,08% 2,59% 10,21%
TO 0,97% 1,14% 0,54% 0,20% 2,85%
Total Geral 25,00% | 25,03% 24,97% 25,00% 100,00%

A categorizagdo em faixas de taxas de ICSAP por 10 mil habitantes ficou distribuida
da seguinte forma: municipios com até 52,89 internacdes (25,00%), mais que 52,89 e até¢ 79,16
internagdes (25,03%), o terceiro intervalo com mais de 79,16 e até 124,24 internacoes (24,97%)

e o quarto grupo com mais de 1024,24 até¢ 1091,86 internagdes por 10 mil hab. (25,00%).

A analise da distribui¢do nas variaveis socioecondmicas (IVS, IDHM, Porte e Renda

per capita) é apresentada na Tabela 3.

Focalizando na classificagdo de vulnerabilidade, municipios no grupo com menor taxa
de ICSAP sao classificados como muito alta ou alta vulnerabilidade, somando juntos 16,31%.
Na segunda faixa a frequéncia foi maior em municipios com alta e média vulnerabilidade. Na
terceira e quarta faixa — com as taxas mais elevadas de ICSAP - a frequéncia foi maior nas

classificagdoes de média e baixa vulnerabilidade.

Ao observar a distribuicdo das ICSAP na classificacio do IDHM verificou-se que
municipios no grupo com menor taxa de ICSAP sdo classificados com mais frequéncia como
baixo e médio IDHM. Aqueles municipios com maiores taxas de ICSAP apresentaram com

maior frequéncia médio IDHM (12,63%)

Os municipios com menores taxas de ICSAP foram principalmente aqueles com 5.000
até 20.000 habitantes. Destaca-se que taxas acima de 1024,24 (as maiores) foram mais
frequentes em municipios com até 5.000 habitantes. J4 entre os municipios com os maiores

portes populacionais observaram-se, com maior frequéncia, as menores taxas de ICSAP.

Menores rendimentos per capita foram observados, com mais frequéncia, entre aqueles
com as menores taxas de ICSAP. J4 entre os municipios com rendimentos médios acima de

553,52 per capita um tergo possuia taxas superiores a 1024,24 de ICSAP.
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Distribuicio dos municipios de acordo com a classificacdo de IVS e Taxa de ICSAP por 10 mil hab.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

IvVS x<52,89 | 52,80 <x<79,16 | 79,16 <x<1024,24 1024,24 <x <1091,86
MUITO ALTA 7,47% 4,45% 3,28% 3,88%
ALTA 8,84% 7,50% 5,64% 4,16%
MEDIA 5,50% 6,96% 6,56% 7,33%
BAIXA 2,88% 5,25% 7,92% 8,47%
MUITO BAIXA 0,31% 0,88% 1,57% 1,17%
Distribuicio dos municipios de acordo com a classificacdo por IDHM e a faixa de ICSAP por 10 mil
hab.
Faixa de ICSAP por 10 mil hab.
IDHM x<52,89 | 52,80<x<79,16 | 79,16 <x<1024,24 1024,24 <x <1091,86
ALTO 2,62% 4,85% 6,76% 6,30%
MEDIO 8,98% 12,12% 11,92% 12,63%
BAIXO 12,97% 7,81% 6,16% 6,01%
MUITO BAIXA 0,43% 0,26% 0,14% 0,06%

Distribuicio dos municipios de acordo com a classificacdo por Porte populacional (PORTARIA N°
3.364, DE 8 DE DEZEMBRO 2017)e a faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Porte QUALIFAR-SUS | x<52,89 | 52,89 <x<79,16 |79,16<x<102424 | 1024,24 <x<1091,86
Porte 1 4,08% 4,65% 5,62% 7,50%
Porte 2 6,61% 5,30% 5,27% 4,82%
Porte 3 7.41% 6,33% 5,10% 6,84%
Porte 4 4,16% 4,82% 6,41% 4,90%
Porte 5 1,45% 1,97% 1,80% 0,86%
Porte 6 1,28% 1,97% 0,77% 0,09%

Distribuicio dos municipios de acordo com a classificacdo por porte e a faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Porte x <5289 | 52,89 <x<79,16 | 79,16 <x<1024,24 1024,24 <x <1091,86
Grande 1,00% 1,68% 0,63% 0,03%

Médio 1,40% 2,00% 1,60% 0,71%

Pequeno 22,61% 21,35% 22,75% 24,26%

Distribuicio dos municipios de acordo com a classificacdo por faixa de renda per capita e a faixa de

ICSAP por 10 mil hab.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Faixa renda per capita | x<52,89 | 52,89 <x<79,16 | 79,16 <x<1024,24 1024,24 <x <1091,86
x<368,95 18,24% 14,05% 10,55% 9,01%
x>368,95 ou x<553,52 3,79% 5,73% 7,01% 8,24%
x>553,52 2,96% 5,25% 7,41% 7,75%
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Total Geral 25.00% | 25,03% | 24,97% | 25.00%

As varidveis relativas ao sistema municipal de satde sdo apresentadas na tabela 4

(IDSUS e Faixa de cobertura populacional).

Os municipios com melhores IDSUS apresentaram menores taxas ICSAP. Ja entre
aqueles com os piores IDSUS foi mais frequente as taxas maiores de ICSAP, com excec¢do do
GH6. Ou seja, as menores taxas de ICSAP foram observadas entre os municipios com os piores

IDSUS.

A amostra estudada tem a maior parte dos municipios com cobertura de atendimento
acima de 75%, nao apresentando varia¢do entre as faixas de taxa de ICSAP. Ja dos poucos
municipios com coberturas populacionais abaixo de 24% quase metade tinham taxas de ICSAP

superiores a 1024,24 por 10 mil habitantes.

Tabela 4. Percentual de municipios nas faixas de ICSAP por variaveis da Assisténcia farmacéutica

Distribuiciio dos municipios de acordo com a classificacdo do IDSUS e faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Classificacido IDSUS | x<52,89 | 52,89 <x<79,16 | 79,16 <x<1024,24 1024,24 <x<1091,86
GH2 0,17% 0,29% 0,14% 0,03%
GH3 1,05% 2,08% 2,88% 2,14%
GH4 2,17% 3,25% 3,42% 3,36%
GHS 4,16% 6,19% 8,35% 10,63%
GHe 17,45% 13,23% 10,18% 8,84%

Distribuicio dos municipios de acordo com a Cobertura populacional estimada na ABS em dezembro
de 2020 e Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.
Faixa de cobertura
o tilfl‘;‘(’i‘;li;i‘:t‘:llmﬁo Xx<52,89 | 52.89<x<79,16 | 79,16 <x<102424 | 102424 <x<1091,86
basica
>75% 22,35% 21,84% 21,47% 21,69%
50%<x<75% 1,65% 2,08% 2,02% 1,68%
24<x>50% 0,80% 0,86% 1,03% 0,80%
<24% 0,20% 0,26% 0,46% 0,83%
Total Geral 25,00% 25,03% 24,97% 25,00%

As variaveis associadas a AF municipal foram tratadas na tabela 5 (Taxa de
Farmacéuticos e de UBS com presenca do profissional farmacéutico, ano de habilitagdo e tempo
de habilitacdo no programa QUALIFAR-SUS e regularidade de recebimento dos valores de

custeio do programa).
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Observou-se que entre os municipios que possuiam entre 1 e 5 farmacéuticos
apresentaram as menores Taxas de ICSAP. J& aqueles com mais de 5 farmacéuticos

apresentaram as maiores taxas de ICSAP por 10 mil habitantes.

Quando observadas as unidades da APS no municipio com farmacéutico, aquelas com
1 a 3 unidades para cada 10 mil habitantes possuiam com maior frequéncia taxas de ICSAP
com até¢ 79 internagdes para cada 10 mil habitantes. De modo contrario, aqueles com mais que
trés unidades com farmacéutico (para cada 10 mil habitantes) o maior percentual foi das taxas

de ICSAP superiores a 1024,24.

Ao analisar o tempo de habilitagdo no programa os municipios habilitados nos trés
primeiros anos possuiam mais frequentemente menores taxas de ICSAP. Por outro lado para
aqueles habilitados nos ultimos trés anos as taxas de ICSAP superiores a 79,16 por 10 mil

habitantes foram mais frequentes.

Quanto a regularidade de recebimento, taxas maiores de ICSAP foram observadas entre
aqueles com regularidade de recebimento de até¢ 24%. A maior porcentagem de baixas taxas

de ICSAP — abaixo de 52,89 foi observada naqueles com regularidade entre 75 até¢ 90%.

A faixa com maior regularidade de recebimento (>90%) apresentou percentuais maiores
em taxas de ICSAP intermediarias - maiores que 52,89 e menores que 1024,24 para cada 10

mil habitantes.

Tabela 5. Percentual dos municipios nas variaveis da AF municipal

Distribuicdo dos municipios de acordo com a Taxa de farmacéuticos por 10 mil hab. e Faixa de ICSAP
por 10 mil hab.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.
Categoria de taxa de
A L. . X< 52,89 <x< 79,16 <x <
farmaceutl‘cos por 10 mil 52.89 79.16 102424 1024,24 <x <1091,86
habitantes
x<1 7,75% 7,16% 6,58% 6,47%
1<X <5 14,45% 14,54% 13,45% 12,46%
>5 2,79% 3,34% 4,93% 6,07%

Distribuicio dos municipios de acordo com a Taxa de unidades de saiide com presenca de farmacéutico
na APS por 10 mil hab. e Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Categoria de Taxa de
Unidades de satide com
presenca de farmacéutico

x < 52,89 <x < 79,16 <x <

52,89 79,16 102424 1024,24 <x < 1091,86
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X<1 13,03% 13,06% 12,00% 10,40%
1<X<3 9,46% 9,24% 8,92% 8,75%
X>3 2,51% 2,74% 4,05% 5,84%

Distribuicdo dos municipios de acordo com a ano de habilitaciio e faixa de ICSAP por 10 mil hab.
Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Ano de habilitaciio 5’2"39 52’33’;" S | 79,16 <x < 124,24 11%2941’,282;8);75
2012 4,05% 3,08% 2,99% 2,79%
2013 4,50% 3,39% 2.82% 2,19%
2014 5.44% 5.27% 430% 425%
2017 4,30% 4,10% 4,82% 4,70%
2018 3.56% 4,53% 4.96% 5.50%
2019 3.14% 4,65% 5.07% 5,56%

Distribuicdo dos municipios de acordo com o ano de habilitacio e faixa de ICSAP por 10 mil hab.
Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

Regularidade de X < 52,89 <x < 79,16 <x < 1024,24 <x <
recebimento 52,89 79,16 1024,24 1091,86
0a24% 4,45% 4.30% 4,73% 5,76%
25a49% 4,16% 4,45% 4,08% 4,73%
50 a 74% 5,59% 6,24% 5,99% 5,82%
75% a 90% 6,01% 4,76% 5,02% 4,10%
91 a2 100% 4,79% 5,27% 5,16% 4,59%
Total Geral 25,00% 25,03% 24,97% 25,00%

5.2.1.1. Variaveis socioecondmicas — regioes e estados

A andlise por regido e estado, dos dados apresentados no apéndice A, abordam a
distribuicao por faixa de ICSAP em relagdo as variareis Porte populacional, IDHM, IVS e Faixa

de renda per capita (Tabelas 3-A, 4-A, 5-A e 6-A).

Nos estados do Centro-Oeste municipios de pequeno porte possuiam, mais
frequentemente, maiores taxas de ICSAP. E o oposto ocorreu com municipios de grande porte
onde mais municipios apresentaram menores taxas de ICSAP — inferiores a 124 internagdes
para cada 10 mil habitantes. Nos estados de GO e MT os municipios classificados como médio

porte possuiam, principalmente, faixas menores de 79 internagdes para cada 10 mil habitantes.

A regido nordeste possuia a grande maioria dos municipios com taxas menores que
79,16 independente do porte populacional. Alguns casos em particular, como o estado do MA,

nos municipios de pequeno porte ha percentuais acima de 1024,24 ICSAP por 10 mil hab.
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Ainda, no estado do PI, nos municipios de grande porte as taxas de ICSAP foram superiores a

79,16 na maioria deles.

Na regido norte, nos estados do AC, AM, AP, RO e TO os municipios de grande porte
tiveram mais taxas de ICSAP menores ou iguais a 79,16 para cada 10 mil hab. O estado do PA,
como excecdo, maior percentual de municipios de grande porte teve ICSAP em faixas
superiores a 79,16 e menores que 1024,24. Maiores taxas de ICSAP foram observadas entre

municipios de pequeno porte, nos estados do PA, RO, RR.

No estado do PR (regidao sul) mais municipios de médio e pequeno porte apresentaram
faixas de ICSAP maiores.. No RS e em SC aqueles de pequeno porte tiveram, com maior
frequéncia, altas taxas de ICSAP. Os municipios de médio porte, em ambos os estados
apresentaram, principalmente, taxas inferiores a 79,16 ICSAP por 10 mil hab. Ainda ha de se
destacar, que no estado de SC, os municipios de grande porte apresentaram as menores taxas

de ICSAP comparado com outros do estado.

A distribui¢ao dos municipios, de acordo com seu IDHM esta apresentada na tabela 4-
A (apéndice A). De acordo com estes dados, na regido Centro-oeste, os municipios de baixo
IDHM no estado de GO, apresentaram maior frequéncia de taxas de ICSAP menores. No MS
os municipios com baixo IDHM apresentaram, principalmente, taxas mais altas de ICSAP. No
MT maior percentual de municipios classificados como IDHM médio ou alto apresentaram

taxas de ICSAP de até 79, 16 por 10 mil habitantes.

Na regido nordeste, os estados da BA, MA e PI apresentam maiores taxas de ICSAP
em municipios com IDHM médio. Nos estados de AL, BA, MA, PE e PI os municipios com

IDHM muito baixo apresentaram, principalmente, taxas de ICSAP inferiores a 79,16.

Na regido norte, no estado do AC mais municipios classificados como IDHM médio
tiveram as maiores taxas de ICSAP. Os estados do AM, PA e RR apresentaram municipios com
IDHM muito baixo e com taxas de ICSAP de até 79,16 (na maior parte dos casos). Outro padrao
encontrado foi no estado de RO, no qual municipios classificados com IDHM médio e alto
tiveram taxas de ICSAP superiores a 79,16 por 10 mil habitantes, em sua maioria. De forma
contraria municipios com essas classificagdes no estado do TO tiveram frequéncia,
principalmente, taxas de ICSAP de até 79,16. No estado do AP o IDHM médio foi mais
relacionado aqueles com taxas menores de ICSAP. Ao observar os estados de RR ¢ PA a
classificag@o de baixo IDHM foi mais comum naqueles com taxas de ICSAP maiores que 79,16

por 10 mil habitantes.
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Nos estados de ES e RJ (regido sudeste) a classificagado IDHM alto foi mais frequente
naqueles com taxas de ICSAP de at¢ 79,16. Em MG taxas maiores de ICSAP foram mais
frequentes tanto nos municipio com alto quanto com baixo IDHM. Os municipios de SP com
alto IDHM tiveram mais frequentemente taxas mais altas de ICSAP, em contraponto, aqueles

com médio IDHM tiveram taxas de ICSAP menores, mais frequentemente.

Na regido Sul, analisando os estados do PR e RS, aqueles com IDHM alto e médio
tiverem as maiores taxas de ICSAP (na maioria dos casos). Em ambos também foi encontrado
que municipios com IDHM baixo tiveram taxas entre 79,16 até 1024,24 ICSAP, mais
frequentemente. No estado de SC aqueles com IDHM alto apresentaram, mais frequentemente,
taxas até¢ 79,16 ICSAP. Enquanto os com IDHM médio apresentaram taxas de [CSAP maiores

que 1024,24 por 10 mil habitantes, na maioria dos municipios.

A andlise descritiva seguinte buscou analisar a distribuicdo de acordo com IVS dos
municipios (Tabela 5 A - apéndice A). Assim, na regido centro-oeste, no estado de GO as
maiores taxas de ICSAP se encontram naqueles de baixa e muito baixa vulnerabilidade.
Enquanto as taxas de ICSAP menores foram encontradas nos municipios classificados com alta
e média vulnerabilidade social. No estado do MS municipios com vulnerabilidade muito alta
possuiam, principalmente, taxas de ICSAP maiores. Os dados do estado do MT demonstraram
que municipios com alta vulnerabilidade apresentaram, com maior frequéncia, taxas maiores

que 1024,24 de ICSAP.

Na regido nordeste, nos estados de AL, BA, PE, PI, RN e SE os municipios com
vulnerabilidade muito alta tiveram taxas menores de ICSAP, principalmente. No estado do CE
aqueles com maior vulnerabilidade tiveram menores taxas de ICSAP, enquanto os com
vulnerabilidade média e baixa apresentaram maiores taxas de ICSAP. O estado PB apresentou
menores taxas de ICSAP naqueles com vulnerabilidade muito alta e baixa. Quando observado
os estados da BA e MA aqueles com maiores taxas de ICSAP apresentavam média

vulnerabilidade.

Nos estados de AC, PA e RR (regido Norte) os municipios com média vulnerabilidade
possuiam, mais frequentemente, baixas taxas de ICSAP. Ao observar os estados do AP e RO
os municipios com vulnerabilidade alta possuiram menores taxas de ICSAP. Em TO baixas
taxas de ICSAP foram observadas nos municipios com baixa vulnerabilidade, principalmente.

No estado de RO e AC as maiores taxas de ICSAP foram encontradas nos municipios
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classificados com alta vulnerabilidade. Enquanto os municipios dos estados de AM, PA e RR

apresentaram maiores taxas de ICSAP nas classificagdes de vulnerabilidade muito alta.

Na analise da regido sudeste, nos estados ES e SP, os municipios classificados com
alta vulnerabilidade apresentaram, principalmente, taxas maiores de ICSAP. Ao contrario do
observado no estado do RJ, onde os de alta vulnerabilidade apresentaram menores taxas de
ICSAP. No estado de MG, os municipios com apresentou percentual mais elevado em taxas de
ICSAP menores quando os municipios se encontram em vulnerabilidade muito baixa
vulnerabilidade. Quando classificados como muito alta ha frequéncia maior de taxas de ICSAP

mais elevadas.

Os estados sulistas, PR e SC demonstraram maiores percentuais em taxas menores de
ICSAP — até 79,16 ICSAP por 10 mil hab. - quando a vulnerabilidade ¢ classificada como alta
vulnerabilidade. Por outro lado no estado do RS suas taxas de ICSAP foram menores quando
classificados com baixa vulnerabilidade. Ao analisar em qual categoria se concentra as maiores
taxas de ICSAP, o estado do PR teve maior frequéncia quando classificado com vulnerabilidade
baixa. O estado do RS teve percentual maior quando classificado com alta vulnerabilidade. Para
SC a classificagdo de média vulnerabilidade apresentou o maior percentual em altas taxas de

ICSAP.

A distribuicao dos municipios por faixa de renda per capita apresentada na tabela 6-A
(apéndice A) apresentou as seguintes frequéncias entre as trés faixas de renda per capita

elaboradas.

Na regido Centro-oeste, o estado de GO apresentou relagdo diretamente proporcional.
Taxas mais baixas em rendimentos menores. O mesmo para rendimentos menores foi
encontrado no estado do MT. Porém sua taxa de rendimento intermedidria apresentou as
maiores taxas de ICSAP. O estado de MS apresentou outro perfil, quando os rendimentos sdao

inferiores a R$ 368,95 a frequéncia é maior em taxas mais altas de ICSAP.

A regido Nordeste possuem alguns estados que possuem apenas duas categorias de
rendimento. Para alguns desses, como os estados de AL, CE e PE rendimentos inferiores
tiveram percentuais maiores em taxas de ICSAP menores. Outro perfil encontrado estd
apresentado nos estados de SE e PB, onde s6 apresentam alguma porcentagem em altas taxas
de ICSAP quando com rendimentos per capita baixos. Ainda na regido Nordeste, os estados PI

e RN apresentaram menores taxas de ICSAP em rendimentos baixos. No estado da BA todos
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os municipios classificados com maior renda per capita tiveram taxas de ICSAP maiores de

52,89 e menores que 79,16 para cada 10 mil hab.

Na regido Norte, o estado do AC apresentou percentual nas taxas de ICSAP abaixo de
52,89 ICSAP por 10 mil hab. nas faixas extremas de rendimento médio. Os estados do AP ¢
AM apresentaram porcentagens maiores em baixas taxas de ICSAP quando o rendimento nao
foi maior que R$ 368,96, perfil semelhante ao encontrado no TO, que em rendimentos menores
ndo alcangou taxas de ICSAP maiores que 79,16. O estado do PA e RO, onde os municipios
possuem renda per capita inferior a R§ 368,96 tiveram mais frequentemente taxas superiores a

79,16 por 10 mil hab.

Naregido sudeste, o estado do ES apresentou menores taxas de ICSAP para os maiores
rendimentos per capita. O mesmo ocorre com o estado do MG. O RIJ, apresentou maior
frequéncia nas taxas de ICSAP — superiores quando apresentado baixo rendimento médio. Ja&
os rendimentos maiores apresentaram maiores frequéncias em baixas taxas de ICSAP. Ainda
na regido sudeste, o estado de SP demonstrou taxas maiores de ICSAP nas classificacdo de

rendimento menores.

A regido sul, em seus trés estados apresentou independente do rendimento percentuais
mais elevados de ICSAP. No Estado do PR os rendimentos maiores apresentaram 15% de seus
representantes com até 79,16 por 10 mil hab. No estado do RS, os rendimentos menores
apresentaram frequéncia de um quarto em taxas de ICSAP mais baixas. Por outro lado no estado
de SC os rendimentos inferiores tiveram toda a sua totalidade na faixa acima de 79,16 ¢ até

1024,24 ICSAP por 10 mil hab..
5.2.1.2.  Variaveis do sistema municipal de saude - regioes e estados

A seguir serdo apresentados os principais resultados da analise descritiva das variaveis
do sistema de satde municipal apresentadas nas Tabelas 7-A e 8-A (Apéndice A). A
distribuicdo das taxas de ICSAP de acordo com a classificagdo IDSUS, em seus grupos

homogeéneos, foi organizada na tabela 7-A (apéndice A).

Na regido Centro-oeste, no estado de GO as menores taxas de ICSAP foram
encontradas naqueles com melhor IDSUS e o inverso também foi verdadeiro. J4, no estado de
MS, menores taxas de ICSAP foram encontradas entre aqueles com piores IDSUS (GHS). No
estado de MT naqueles com os piores indices de desenvolvimento do SUS foram observados

menores taxas de ICSAP.
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A Regido Nordeste, nos estados do CE e PB menores taxas de ICSAP foram
observadas, principalmente, entre aqueles com piores IDSUS. O estado do RN, PI e SE na
classificagdo GH5 observou-se maior frequéncia de taxas de ICSAP menores. J4 no estado no
MA essa classificacao apresentou mais frequentemente altas taxas de ICSAP. O estado da BA,
melhores IDSUS foram encontrados, principalmente, entre aqueles com menores taxas de

ICSAP, e o oposto também foi verdadeiro.

No AC (regido norte) naqueles com melhores IDSUS foram mais frequentes nas
menores taxas de ICSAP O estado do TO, entre os municipios com melhores IDSUS, também
foi mais frequente baixas taxas de ICSAP. Entre aqueles com piores IDSUS (GHO6)
apresentaram diferente perfil nos estados PA e AP. No primeiro observou-se maiores taxas de
ICSAP, e no segundo menores taxas de ICSAP foram mais frequentes. No estado de RO

maiores taxas de ICSAP foram encontradas, principalmente entre aqueles com piores IDSUS.

Ao analisar a regido Sudeste, no ES taxas baixas de ICSAP foram encontradas
naqueles com piores IDSUS. J& em MG melhores IDSUS correspondiam aqueles com menores
taxas de ICSAP. No estado de SP, aqueles com melhores IDSUS possuiam taxas de ICSAP
menores que 1024,24, ja no GH4 50% apresentaram taxas acima deste valor. No estado do RJ
38,10% da classificacdo GH3 apresentaram as menores taxas de ICSAP, ja na classificacdo

GH4, metade dos municipios possuem taxas de [ICSAP maiores que 1024,24.

Na regido Sul, no estado do PR, entre aqueles com piores IDSUS maior percentual de
ICSAP foi observado. As menores taxas de ICSAP, nos estados de RS e SC, foram mais

frequentes nos municipios com alto IDSUS, sendo o contrario também verdadeiro.

Para analisar a distribui¢do da frequéncia de acordo com a cobertura da APS os dados

foram organizados na tabela 8-A (apéndice A).

Na regidao Centro-oeste, os estados de MT e GO taxas menores de ICSAP foram mais
frequentes naqueles com cobertura da APS menor que 75%. O padrao verificado no estado de
MS, demonstrou que aqueles com baixa cobertura da APS apesentaram taxas entre 79,16,88 e

1024,24 ICSAP.

Os estados nordestinos, como BA e CE baixas taxas de ICSAP foram verificadas,
principalmente, naqueles municipios com alta cobertura (superior a 75%). J& nos estados do PI
e RN as menores taxas de [CSAP foram observadas entre aqueles com menor cobertura da APS.

Nos estados de MA e PB apresentaram taxas menores de ICSAP foram observadas nos
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municipios com a taxa de cobertura entre 50%-75%. O estado do PE apresentou 50% dos seus
municipios, classificados com cobertura de 50% a 75% e menores taxas de ICSAP. O estado
de AL, com todos seus municipios classificados com alta cobertura e, em sua maioria, com
taxas de ICSAP menores. No SE, a maioria dos municipios com cobertura acima de 50% tinha

baixas taxas de ICSAP.

A regido norte, nos estados AP e PA, maiores taxas de ICSAP foram mais frequentes
naqueles com menores cobertura da APS. No estado de RO maiores taxas de ICSAP foram
encontradas nos municipios com menor cobertura. Ja em TO as menores taxas de ICSAP
estavam entre aqueles com menor cobertura. O estado de RR todos os municipios tinham

cobertura alta. Destes, mais de um quarto apresentou taxas de ICSAP maiores que 1024,24.

Na regido sudeste, nos estados do ES, MG e SP os municipios apresentaram taxas
maiores de ICSAP quando a cobertura da APS foi muito baixa. Ja, o estado do RJ apresentou

maiores taxas de ICSAP quando a cobertura APS foi maior alta.

Na regido Sul, no estado do PR e RS maiores taxas de ICSAP estavam naqueles com
menor cobertura da APS. O estado de SC teve menores taxas de ICSAP naqueles com maior
cobertura. J4 quando a cobertura de APS era de até¢ 50%, as taxas de ICSAP se mostraram

superiores.
5.2.1.3. Variaveis da assisténcia farmacéutica municipal - regides e estados

Os aspectos relacionados a AF municipal serdo abordados a seguir com base nos dados

organizados nas tabelas 9-a e 10-a.

Referente a forca de trabalho no Centro-oeste, no estado de GO, quando a taxa de
farmacéuticos estava entre 1 ¢ 5 farmacéuticos menores foram as taxas de ICSAP. Quando
acima de 5 farmacéuticos as taxas de ICSAP foram mais elevadas. No estado do MS, as taxas
mais baixas de ICSAP foram mais frequentes naqueles com mais de 5 farmacéuticos por 10 mil
habitantes.. Ja para o estado do MT quando o nimero de farmacéuticos nao foi maior que 1

para cada 10 mil habitantes, as taxas de ICSAP menores foram mais frequentes.

Na regido nordeste, os estados do RN, SE e PB apresentaram independente da taxa de
farmaceéutico, principalmente, taxas baixas de ICSAP. No RN baixas taxas de ICSAP foram
observadas naqueles com até um farmacéutico para cada 10 mil habitantes. Na PB as taxas de
ICSAP menores foram mais frequentes quando a taxa de farmacéuticos foi maior que um. No

estado de PE, quase metade dos municipios com baixas taxas de ICSAP apresentavam entre 1



78

e 5 farmacéuticos. No estado de AL todos os municipios com mais de cinco farmacéuticos para
cada 10 mil habitantes apresentaram taxas de ICSAP de no méaximo 79,16. O estado da BA
mais de um ter¢o dos municipios com baixas taxas de ICSAP possuiam entre 1 e 5
farmacéuticos. O estado do MA, com taxas de ICSAP foram altas independente da taxa de

farmacéuticos.

Na regido norte, o estado do AP apresentou maior frequéncia em taxas de ICSAP
reduzidas quando a taxa de farmacéuticos foi entre 1 € 5. Nos estados do AC e AM, as menores
taxas de ICSAP foram encontradas quando a taxa de farmacéuticos foi de pelo menos
profissional para cada 10 mil habitantes. O estado de RO a maior parte dos municipios com até
um farmacéutico apresentaram as taxas mais elevadas de ICSAP. No estado de TO, naqueles
com mais de 5 farmacé€uticos para cada 10 mil habitantes, mais de um terco apresentaram as

menores taxas de ICSAP.

Na regido sudeste, o estado do ES apresentou, aproximadamente, um ter¢o dos
municipios com taxa de 5 farmacéuticos por 10 mil habitantes nas duas taxas extremas de
ICSAP. O estado de MG, RJ e SP apresentaram mais municipios com taxas de ICSAP
superiores a 1024,24 quando a taxa de farmacéutico foi maior que 5. Para o estado de SP as
menores taxas de ICSAP foram mais frequentes em taxas de farmacéuticos com pelo menos um

profissional. J& para os estados do RJ e MG quando a taxa de farmacéutico foi entre um e cinco.

Na regidao Sul, para os trés estados, mais municipios com menores taxas de ICSAP
tinham entre 1 e 5 profissionais para cada 10 mil habitantes. Para os O estado de SC apresentou
mais da metade dos municipios com taxa de farmacéuticos superior a 5 em altas taxas de

ICSAP. Resultados semelhantes foram observados no PR e RS.

A Faixa de Taxa de estabelecimento APS com farmacéutico para cada 10 mil
habitantes esta apresentada na tabela 9-A (apéndice A). De acordo com estes dados, na regidao
centro-oeste, em GO, 41,18% dos municipios com mais de 3 estabelecimentos com
farmacéutico apresentaram taxas de ICSAP altas (superiores a 1024,24). Ao observar o estado
de MS, as taxas com mais de 3 estabelecimentos foram mais frequentes entre aqueles com
menores taxas de ICSAP. Enquanto aqueles com até trés estabelecimentos apresentaram, mais
frequentemente, taxas de ICSAP mais elevadas. O estado de MT, quanto mais estabelecimentos

apresentaram, menores tenderam ser as taxas de ICSAP.

Na regido nordeste, no estado de AL todos os municipios com mais de 3

estabelecimentos com farmacéuticos apresentaram taxas menores de ICSAP. O contrario foi
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observado nos estados do CE, MA e PE, estes municipios apresentaram taxas de ICSAP mais
altas. Analisando os resultados dos estados do RN e SE, as taxas de ICSAP menores foram mais
frequentes quando a taxa de unidades com farmacéutico foi menor que um. Os estados da BA
e PB s apresentaram baixas taxas de ICSAP em todas as categorias. Sendo que, para o primeiro,
50% dos municipios com mais de 3 estabelecimentos com atuagdo de farmacéutico astaxas de
ICSAP foram menores. No caso da PB, 62,37% dos municipios com uma até 3 estabelecimentos

possuiam as menores taxas de ICSAP.

Na regido norte, nos estados do PA e RO, metade dos municipios que apresentaram
taxas de ICSAP maiores possuiam mais que 3 estabelecimentos com profissionais
farmacéuticos. O estado do AP, naqueles com taxas de estabelecimentos maiores que trés para
cada 10 mil habitantes as menores taxas de ICSAP foram observadas. No estado do AC, 57%
dos municipios com mais que um até trés estabelecimentos com farmacéutico apresentaram
taxas mais baixas de ICSAP. Nos casos de uma unidade com farmacéutico, 20% destes
apresentaram taxas de ICSAP maiores que 1024,24. O estado do TO, apresentou baixas taxas

de ICSAP independente da taxa de estabelecimento.

Na regido Sudeste, os estados do ES, apresentou maior porcentagem de municipios
com baixas taxas de ICSAP quando possuiam mais que trés estabelecimentos com farmacéutico
para cada 10 mil habitantes. Nos estados de RJ e SP, quanto mais estabelecimentos, maiores
foram as taxas de ICSAP. Em MG, 32% dos municipios com apenas uma unidade com
farmacéutico apresentaram taxas de ICSAP maiores. J4 naqueles com mais que uma até trés

unidades, mais frequentemente se observou baixas taxas de ICSAP.

Na regido Sul, nos trés estados, as taxas mais elevadas de ICSAP foram mais
frequentes em municipios com taxas de estabelecimentos maiores que trés. Nos estados do PR
e SC as taxas de ICSAP mais baixas foram mais frequentes quando as taxas de estabelecimentos
eram menores. Ja no estado do RS, as taxas de ICSAP foram mais baixas quando a taxa foi

maior que 1 até 3 estabelecimentos.
5.2.2. Analise descritiva — Regularidade de recebimento QUALIFAR-SUS

Utilizando a categorizagdo de regularidade de recebimento proposta buscou-se
observar quais regioes e estados apresentavam mais representantes inadimplentes na categoria,
ou seja, nos quais os municipios ndo chegaram a receber 25% do custeio previsto pelo programa

(Tabela 6).
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As regioes que receberam menores percentuais foram Norte, Centro-oeste e Sul, e os

10 estados foram, em ordem decrescente: SP, BA, MA, PR, RS, PI, PA, AM, GO e SC.

Ao observar estes dados dentro dos estados, pela porcentagem de representantes na
categoria de regularidade de 0-24%, percebeu-se que os estados de: AP, AM, MA, PA e RR
possuem mais de 40% dos seus municipios habilitados no programa com irregularidades. Os
destaques positivos, ou seja, aqueles com mais de 50% dos seus municipios com regularidade

maior que 75% foram: CE, ,AL, MG, PB, RN, SE ¢ TO.

Tabela 6. Percentual dos municipios por faixa de regularidade nas regides e estados brasileiros.

Regularidade
Regides 0a24% |25a49% |50a74% | 75% a90% 91a100% | Total Geral
CENTRO-OESTE 20,99% | 24,43% 26,72% 15,27% 12,60% 100,00%
NORDESTE 18,74% 16,22% 17,78% 20,89% 26,37% 100,00%
NORTE 34,08% 18,47% 20,06% 12,74% 14,65% 100,00%
SUDESTE 13,42% 12,99% 32,14% 23,27% 18,18% 100,00%
SUL 20,67% | 22,80% 24,16% 18,39% 13,98% 100,00%
Regularidade

Estados 0a24% |25a49% |50a74% | 75% a90% 91a100% | Total Geral
AC 47% 24% 12% 12% 6% 100%
AL 5% 12% 13% 29% 41% 100%
AM 70% 16% 9% 0% 5% 100%
AP 83% 8% 8% 0% 0% 100%
BA 24% 18% 19% 20% 20% 100%
CE 1% 10% 14% 18% 56% 100%
ES 30% 11% 33% 9% 17% 100%
GO 22% 26% 21% 20% 11% 100%
MA 57% 30% 6% 6% 2% 100%
MG 3% 3% 38% 34% 23% 100%
MS 20% 27% 36% 9% 7% 100%
MT 20% 20% 32% 11% 18% 100%
PA 44% 26% 10% 9% 10% 100%
PB 12% 11% 22% 27% 28% 100%
PE 11% 14% 27% 20% 28% 100%
PI 36% 28% 22% 11% 4% 100%
PR 24% 23% 18% 18% 18% 100%
RJ 37% 18% 12% 18% 14% 100%
RN 5% 10% 14% 35% 37% 100%




81

RO 18% 12% 36% 18% 15% 100%
RR 40% 50% 10% 0% 0% 100%
RS 19% 24% 28% 19% 10% 100%
SC 18% 21% 28% 18% 14% 100%
SE 13% 13% 21% 25% 28% 100%
Sp 22% 25% 28% 12% 13% 100%
TO 5% 11% 33% 23% 28% 100%
Total Geral 19% 17% 24% 20% 20% 100%

A partir dos dados encontrados na tabela 7 pode-se verificar a frequéncia de
regularidade de acordo com outras caracteristicas dos municipios. A quantidade de municipios
com menos de 50% de regularidade vai reduzindo com a redugao da sua vulnerabilidade (IVS),
porém os extremos da classificagdo de vulnerabilidade social — muito alta ou muito baixa —

foram os estados que apresentaram mais representantes com recebimento irregular.

A Renda per capita dos municipios divididas em trés faixas de renda demonstrou que
os municipios que possuem renda per capita abaixo de R$ 368,95 possuem mais municipios
(18%) com menos de 50% de regularidade de recebimento, nas outras faixas de renda a

frequéncia com que os municipios ndo alcangam 50% de regularidade ¢ menor que 12%.

A frequéncia de irregularidade de recebimento também foi maior para municipios
classificados com IDHM médio (12,7%) ou baixo (13,7%). Os municipios classificados com
IDHM alto (20,52%) apresentaram menos integrantes (9,6%) que nao alcancam ao longo do
periodo de habilitagdo 50% do recebimento.

O porte populacional 3 (utilizando a classificacdo constante na Portaria n® 3.364, de 8
de dezembro 2017), apresentou maior numero de municipios em situacao irregular, ja a
classificagdo de porte 6 demonstrou ter quase metade dos municipios correspondentes

irregulares.

Distribuiciio dos municipios de acordo com a classificaciio de IVS
Regularidade de recebimento

Categoria IVS 0a24% 25a49% | 50a74%

91 a 100% Total
Geral

75% a
90%
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MUITO ALTA 6,1% 4,0% 3,1% 3,2% 2,7% 19,07%
ALTA 3,5% 3,8% 5,8% 6,7% 6,3% 26,14%
MEDIA 3,9% 3,6% 6,4% 6,0% 6,6% 26,34%
BAIXA 4,6% 5,0% 7.4% 3,6% 3,9% 24,52%
MUITO BAIXA 1,1% 1,1% 1,0% 0,4% 0,4% 3,93%
Distribuicio dos municipios de acordo com a classificacido de Renda per capita

Regularidade de recebimento
Faixa de Renda per | 02a24% 25a49% | 50a74% | 75% a | 91a100% Total
capita 90% Geral
x<368,95 10,1% 8,0% 10,3% 11,9% 11,6% 51,85%
x2368,95 ou x<553,52 4,0% 3,9% 6,9% 4,8% 5,2% 24,77%
x>553,52 5,1% 5,5% 6,4% 3,3% 3,1% 23,38%
Distribuicio dos municipios de acordo com a classificacio de IDHM

Regularidade de recebimento
IDHM 0 a24% 25a49% | 50a74% | 75% a | 91al00% Total

90% Geral

ALTO 4,6% 5,0% 5,8% 2,5% 2,7% 20,52%
MEDIO 6,6% 6,1% 11,5% 10,4% 11,1% 45.64%
BAIXO 7,5% 6,2% 6,4% 6,9% 6,0% 32,95%
MUITO BAIXA 0,6% 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,88%
Distribuicio dos municipios de acordo com a de Porte populacional (PORTARIA N° 3.364, DE 8 DE
DEZEMBRO 2017)
Porte populacional Regularidade de recebimento
Porte 0a24% 25a49% | 50a74% | 75% a 90% ‘ 91 a 100% Total Geral
Porte 1 3.3% 3,8% 6,2% 4,4% 4,2% 21,84%
Porte 2 3,6% 4,0% 5,6% 4,9% 3,9% 22,01%
Porte 3 5,0% 4,4% 5,4% 5,5% 52% 25,68%
Porte 4 4,6% 3,3% 4,3% 3,3% 4,7% 20,30%
Porte 5 1,6% 1,2% 1,2% 1,3% 6,07%
Porte 6 1,0% 1,0% 0,6% 0,5% 4,10%

Tabela 7. Percentual dos municipios na variaveis Socioecondmicas por regularidade.

Ao analisar a distribuicao de irregularidade de acordo classificagdo do IDSUS, os

municipios de GHS e GH6 foram os com maior irregularidade de recebimento (Tabela 8).

A cobertura populacional estimada na atencdo basica ¢ maior que 75% em 87% dos
municipios da amostra, dos quais 30% nao possuem 50% de regularidade de recebimento. No

extrato de 50 até 75% de cobertura populacional aproximadamente metade ndo atingiram 50%

de regularidade.

Tabela 8. Percentual de municipios nas variaveis do sistema de satide por faixa de regularidade de recebimento.

Distribuiciio dos municipios de acordo com a classificacio do IDSUS

Regularidade de recebimento
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Classificacao IDSUS 0a24% 25 a49%% 50a74% | 75% a 90% 91 a100% | Total
Geral
GH2 0,14% 0,14% 0,20% 0,09% 0,06% 1%
GH3 2,00% 1,62% 2,08% 0,94% 1,51% 8%
GH4 2,91% 1,74% 2,19% 2,51% 2,85% 12%
GHS 5,93% 6,39% 8,27% 4,76% 3,99% 29%
GHe 8,27% 7,53% 10,89% 11,60% 11,40% 50%

Distribuicio dos municipios de acordo com a Cobertura populacional estimada na ABS em dezembro de

2020

Regularidade de recebimento

Faixa de cobertura | 0a24% 25 a49% 50a74% | 75% a 90% 91 a 100% | Total
populacional estimada Geral

na atencio basica

x<24% 0,23% 0,40% 0,46% 0,37% 0,29% 1,74%
24<x<50% 1,20% 0,83% 0,54% 0,57% 0,34% 3,48%
50%<x<75% 1,91% 1,88% 1,68% 0,97% 1,00% 7,44%
x>75% 15,91% 14,31% 20,95% 17,99% 18,19% 87,34%

Quanto a taxa de farmacéuticos por 10.000 habitantes (forca de trabalho) 55% da
amostra possuia entre 2 e 5 farmacéuticos para cada 10 mil habitantes. A faixa com mais de 5
farmacéuticos para 10 mil habitantes foi de 17%. As maiores irregularidades foram observadas

nas faixas de 1<X<5 e de x<1.

A taxa de UBS com farmacéutico foi organizada em trés faixas com distribuicao de
48% (x<1), 36% (1<X<3) e 15% (x>3). Nessas trés faixas, respectivamente apresentadas, a

irregularidade de até 50% foi encontrada nas frequéncias de 19%, 12% e 5%.

Distribuicio dos municipios de acordo com a Taxa de farmacéuticos por 10 mil habitantes

Regularidade de recebimento

For¢ca de trabalho | 0 a24% 25 a49%% 50a74% | 75% a 90% 91 a 100% | Total
farmacéutica Geral
X<1 7% 5% 6% 5% 5% 28%
1<X <5 10% 9% 13% 12% 11% 55%
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x>5 2% 3% ‘ 5% ‘ 4% 3% 17%

Distribuiciio dos municipios de acordo com a Taxa de unidades de satide com presenca de farmacéutico

na APS por 10 mil habitantes

Regularidade de recebimento

Categoria de Taxa de | 0a24% 25a49% 50a74% | 75% a 90% 91 a100% | Total

Unidades de saude Geral

com presenca de

farmacéutico

X<1 11% 8% 10% 9% 10% 48%
1<X<3 6% 6% 10% 8% 7% 36%
X>3 2% 3% 4% 3% 3% 15%

Distribuicao dos municipios de acordo com a ano de habilitacio

Regularidade de recebimento

Total
Ano de habilitacio 0a24% 25 a49% 50a74% | 75% a 90% 91a100% | Geral
2012 0,51% 1,23% 2,19% 3,14% 5,84% 12,91%
2013 0,71% 1,11% 2,94% 4,02% 4,13% 12,91%
2014 3,59% 2,94% 4,48% 5,10% 3,16% 19,27%
2017 5,64% 2,39% 4,73% 5,16% 0,00% 17,93%
2018 0,00% 7,04% 2,37% 2,48% 6,67% 18,56%
2019 8,78% 2,71% 6,93% 0,00% 0,00% 18,42%

Tabela 9. Percentual de municipios nas variaveis da AF por faixa de regularidade.

Ao categorizar os municipios por seu ano de habilitacio foi demonstrado que
municipios com até trés anos de habilitagdo possuiam frequéncia maior de irregularidade. Entre

os habilitados em 2019 observaram-se os maiores percentuais de irregularidade.
5.2.2.1. Variaveis Socioecondomicas — Regides e estados

Analisaram-se dados socioecondmicos (porte populacional, IDHM e IVS) pela

regularidade de recebimento e por estado (Apéndice B).

Na distribui¢do por porte populacional apresentada na Tabela B-1 (Apéndice B) no
centro-oeste os municipios classificados como Médio e grande porte possui mais representantes

que ndo alcancam 50% de regularidade de recebimento.

A situagdo na regido nordeste € menos homogénea. Os municipios de grande porte nos
estados como AL, CE, PB e PE apresentam maior percentual nas faixas de irregularidade nao

superiores a 50% do que nas demais regularidades. Ja o estado de RN apresentou 40% dos seus
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municipios de médio porte com essa frequéncia de irregularidade, os estados de MA e PI
apresentam em todas as classificagdes frequéncia maior que 50% de irregularidade. Ja a

irregularidade ¢ mais frequente em municipios de pequeno porte nos estados do SE e BA.

Na regiao norte AM, AP e PA apresentam municipios de grande e médio porte com
frequéncia maior nas faixas com menos de 50% de regularidade. Diferente do que foi observado
anteriormente, os demais estados: AC, RO, RR e TO tiverem a irregularidade mais frequente

em municipios de pequeno porte.

Os dados apresentados para o sudeste foram heterogéneos. Os estados de SP, RJ ¢ ES
apresentaram maior irregularidade em municipios de grande e médio porte, sendo que no estado
do ES todos os municipios de médio porte receberam menos de 25% dos valores de custeio. Ja
os municipios de MG apresentaram valores maiores em municipios de pequeno porte, mesmo

assim sendo as menos irregulares da regido.

Na regido Sul os municipios do PR (42,86%) e SC (33,33%) apresentam maior
irregularidade em seus municipios classificados como de grande porte. J4 em municipios de RS
a classifica¢dao de pequeno porte foi a que apresentou maior frequéncia de irregularidade. Ao
observar a classificagdo de médio porte o estado que apresentou maior frequéncia de

irregularidade na categoria foi SC.

Na Tabela B-2 (Apéndice B), foram descritas as frequéncias de regularidade dos

estados com base em sua classificagdo de IDHM (2016).

Na regido centro-oeste os estados de GO e MS apresentaram maior regularidade na
categoria de baixo IDHM, diferentemente da frequéncia apresentada no estado de MT onde

50% dos municipios de baixo IDHM apresentam maior irregularidade de recebimento.

Ao analisar a regido nordeste puderam-se observar padrdes distintos. Dos estados que
possuem classificagdo de IDHM muito baixo, PE, BA e AL apresentaram maior regularidade
de recebimento, ja os municipios MA e PI possuiram maior frequéncia de municipios com
regularidade inferior de 25% de recebimento (100% e 60%, respectivamente). Os estados que
ndo possuem municipios classificados como muito baixo IDHM apresentaram maior
irregularidade em municipios de baixo IDHM: SE, RN e Ceara . O estado de PB ¢ o unico da

regido que apresentou maior irregularidade para classificagao de médio IDHM.

Na regido norte observou-se que os quatro estados que possuiam municipios

classificados com IDHM muito baixo, apresentaram maior irregularidade: AC (100%), AM
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(85,71%), PA (87,50%). A excecdo foi o estado do RR onde os municipios de médio e baixo

IDHM possuem 50% dos seus representantes com regularidade abaixo de 25%.

Os dados apresentados para regido sudeste se diferem das demais regides por
apresentarem majoritariamente municipios de médio e alto IDHM. Nos estados do ES, MG e
SP os municipios de médio IDHM tiveram mais representantes com regularidade abaixo de
25%,. O estado do RJ apresentou maior frequéncia de irregularidades nos classificados como

alto IDHM.

Os estados da regido sul, nao possuiam representantes com IDHM muito baixo. No PR
e RS municipios com IDHM baixo foram mais regulares no cumprimento das regras para o
recebimento que os municipios de alto e médio IDHM. Assim como o estado de SC, o estado
do PR apresentou maior frequéncia de municipios com regularidade inferior a 25% entre os
municipios com alto IDHM. O estado do RS apresentou maior irregularidade nos municipios

com médio IDHM.

A distribuicao de frequéncia de regularidade nos estados de acordo com o IVS (2016)

foi apresentada na Tabela B-3 (Apéndice B).

De acordo com estes dados, na regido Centro-oeste, no estado de GO os municipios
com média e baixa vulnerabilidade representam maior percentual de irregularidade. Nos
municipios do estado de MS a regularidade menor naqueles com baixa vulnerabilidade. J& no
estado de MT, os municipios com alta vulnerabilidade social apresentaram mais

frequentemente uma regularidade de recebimento inferior a 25%.

Na regido Nordeste, os estados de AL, PB, PE, RN e SE apresentam o maior numero
de municipios na categoria de regularidade inferior a 25% quando esses sdo classificados como
vulnerabilidade muito alta. O estado de SE possuia 25% dos municipios com a regularidade
inferior a 25%. O estado da BA apresentou quase um ter¢o dos municipios com alta
vulnerabilidade e regularidade abaixo de 25%. No MA municipios com média vulnerabilidade
possuiam a maior irregularidade de recebimento (100%). No estado do PI todos os seus
municipios com baixa vulnerabilidade estavam na faixa de regularidade mais baixa de

recebimento.

A regido Norte, apresentou somente no estado do TO municipios com baixa
vulnerabilidade. Estes possuiam regularidade de recebimento acima de 50%. Os estados do AC

e AM possuem mais de 50% dos municipios com vulnerabilidade muito alta com regularidade
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de recebimento inferior a 25%. Os municipios com classificagdo de alta vulnerabilidade
somente foram mais frequentemente irregulares no estado de RO, onde 25% desses receberam
no maximo 24% dos valores de custeio. Os municipios classificados com média vulnerabilidade
nos estados AP, PA e RR apresentaram maior irregularidade (menos de 25% de regularidade

de recebimento).

Na regido Sudeste, o estado de SP apresentou maior nimero de municipios com muito
baixa vulnerabilidade (36,21%) que estavam com regularidade inferior a 25%. No estado do ES
aqueles com classificagdo de baixa vulnerabilidade foram mais frequentemente irregulares
(34,48%). Os municipios do estado de RJ com alta e muito baixa vulnerabilidade apresentaram
todos seus municipios com regularidades inferiores a 50%. J4& em MG seus municipios com

classificagdo de vulnerabilidade muito alta foram os mais irregulares.

E importante destacar que em todos os estados aqueles classificados como média

vulnerabilidade apresentaram frequéncia maior nas menores regularidades.

Na regido sul os municipios que nao alcangam 25% de regularidade foram os de baixa

vulnerabilidade, nos trés estados.

Seguindo a andlise na Tabela B-4 (Apéndice B), foram apresentadas as frequéncias de

regularidade pelas trés faixas de renda per capita nos estados em cada regido.

Na regido centro-oeste verificou-se que os estados de GO e MT apresentaram
frequéncia maior de irregularidade na faixa de rendimento per capita inferior R$ 368,95. No
estado de MS a maior frequéncia de irregularidade foi verificada na faixa de renda per capita

mais elevada.

A regido nordeste apresentou majoritariamente maior irregularidade de recebimento
em municipios onde a renda per capita era inferior a R$ 368,95, com excegdo do estado do PI,
onde todos os municipios com renda per capita maior que R$ 553,52 apresentavam regularidade

menor que 25%.

Nos estados da regido Norte, todos os municipios de AC e AP que possuiam renda per
capita média maior ou igual R$ 368,95 até R$ 553,52 apresentaram maior frequéncia de
regularidade abaixo de 25%. Ja para a faixa de rendimento inferior R$ 368,95 nos estados do
AM, PA e RR os municipios tiveram mais frequéncia na regularidade inferior a 25%, sendo os

valores encontrados respectivamente: 71,43%, 45,35% e 44,44%.
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Ao observar os estados do sudeste, municipios do estado de SP com renda média per
capita inferior a R$ 368,95 possuiam em boa parte regularidade do recebimento abaixo de 25%.
Para os estados do RJ e ES foi observada maior frequéncia de irregularidade na faixa com renda
per capita maior que R$ 553,52. No estado MG a maior frequéncia de irregularidade de
recebimento foi observada nos municipios com a faixa de renda per capita maior ou igual R$

368,95 até RS 553,52 para .

A regido sul do Brasil apresentou a maior frequéncia de regularidade inferior a 25% em
municipios com média de renda per capita maior que R$ 553,52 (PR e SC). O estado do RS
apresentou municipios com menor regularidade de recebimento na faixa de renda menor que

RS 368,95.
5.2.2.2. Variaveis do Sistema Municipal de satide - Regides e estados

A seguir buscou-se dados sobre o desempenho do sistema de saide municipal que foi
definido pelos dados do IDSUS e pela Cobertura populacional média estimada na Ateng¢do

Basica apresentados na tabela B-5 ¢ B-6 (apéndice B).

A nota do indicador IDSUS, que estd separado em cinco categorias de grupos

homogéneos de suas caracteristicas dos sistemas de saude.

A regido centro-oeste apresenta maior irregularidade nos estados de GO e MS — que
nao atingem 25% dos recebimentos previstos — em seus integrantes do GHS, sendo 25,3% e
25,93% respectivamente. O estado de MS apresentou maior irregularidade na classificagao de

GH6 sendo 40% desses com extrema irregularidade.

Os estados representantes do Nordeste se dividem naqueles apresentam menor

regularidade na classificagdo de GHS5 sdao: MA (100%), RN (20%) e SE (50%).

Os demais estados de AL, CE, PB, PE e PI apresentam maior frequéncia de
irregularidade para aqueles municipios com sistemas de satide que estdo classificados como

GH4, os quais que ndo atingiram 25% de recebimento: 7,14%, 1,96, 14,29, 17,24% e 52,94%.

O estado da BA demonstra frequéncia maior na faixa de regularidade abaixo de 25%
para municipios classificados no grupamento GH3, sendo desta classificacdo 33,3% dos

municipios.

A regido norte apresentou maior frequéncia de irregularidade nos municipios
classificados como grupamento GH4 nos estados do: RO (33,3%), AC (66,67%) e AM

(87,50%). O estado de AP além de apresentar todos os municipios no grupamento GH4 com
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menos de 25% de regularidade, o mesmo ocorre nos municipios do mesmo estado para o

grupamento GHS.

O estado de TO apresentou maior irregularidade para municipios que estdo

classificados como GHS5, sendo 8,33% que possuem regularidade inferior a 25%.

J4 os municipios do estado do RR possuem todos a mesma classificagdo, com 90%

que ndo alcangam 50% de regularidade na classificacdo de GH6.

Analisando a regido sudeste do pais, os estados do ES e RJ apresentam a mesma
frequéncia de regularidade - inferior a 25% - em duas categorias GH3 e GH4, sendo para ambos

os estados 42,86% de seus municipios.

J& os estados de SP e MG apresentaram maior frequéncia de irregularidade no
grupamento de GH4 e GHS, sendo o primeiro 50% de seus integrantes e do segundo 4% - sendo

que estes ndo alcancaram 25% de regularidade de recebimento.

Os trés estados sulistas apresentam maior frequéncia na regularidade abaixo de 25%

no grupamento de GH2, sendo os valores encontrados: PR (66,67%), RS (50%) e SC (50%).

A variavel de cobertura populacional média por regides e por estados esta apresentada
na Tabela B-6 (Apéndice B). Onde a regido que apresenta maior taxa média de cobertura
populacional € a regido nordeste. Com relagdo a regularidade de recebimento a regido Centro-
oeste e nordeste possuem maiores médias de cobertura, sendo 93% e 97% em municipios com
regularidade inferior a 25%. Ja as coberturas se apresentaram menores na regiao Norte, Sudeste

e Sul em municipios com menor regularidade de recebimento — 83%, 80% e 87%.
5.2.2.3. Variaveis da Assisténcia farmacéutica municipal - Regides e estados

As variaveis relacionadas a AF municipal sdo analisadas descritivamente a seguir de

acordo com os dados contidos no apéndice B — Tabela B-7,8,9,10 e 11

Na variavel relacionada a forga de trabalho, a média da taxa de farmacéuticos por 10
mil habitantes nas regides foram menores para os municipios com regularidade inferior a 25%
do que o total de seus estados ou regides, com excec¢do dos estados TO (6,26 taxas para 10 mil
hab.), RS (5,07 de taxa para 10 mil hab.) e SE (2,25 de taxa para 10 mil hab.). A maior densidade
por regido foi encontrada na regido centro-oeste (3,71 por 10 mil habitantes); as 5 maiores
densidades profissionais foram encontradas nos estados: SC (4,88), GO (4,64), RS (4,47), TO
(4,28) e SP (4,16). Os estados com as 5 menores taxas de farmacéuticos por 10 mil hab. foram:

PI(0,99), AC (0,95), AP (1,15), PA (1,20) e AM (1,45).
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Os municipios apresentaram médias gerais por grupo de regularidade crescente: 2,29
(0 a24%), 2,82 (25 a 49%), 3,24 (50 a 74%), 3,01 (75% a 90%) e 2,89 (91 a 100%) de taxa de
farmacéutico por 10 mil hab. Onde os municipios menos regulares apresentaram menores

densidades profissionais.

Dentre os municipios mais irregulares — regularidade menor que 25% - as 5 menores
densidades profissionais foram encontradas nos estados: AC (0,40), RN (0,46), PI (0,80), CE
(0,99) e AP (1,03). Enquanto as maiores densidade de farmacéuticos foram encontradas nos

estados: TO (6,26), RS (5,07), GO (4,25), SP (3,84) E MT (3,61).

Os resultados apresentados relativos a média de taxa de estabelecimento com

farmacéuticos na APS municipal por 10 mil hab. na tabela B-8 (apéndice B).

Os municipios por regido brasileira apresentaram taxa média de estabelecimentos por
10 mil hab. por regido: CO (1,78), NE (1,13), N (1,42), SE (1,78) e S (2,62). J4 a taxa geral por
regularidade de recebimento iniciando pelo mais irregular demonstrou: 1,42; 1,77; 1,85; 1,68 ¢
1,53 e taxa média de estabelecimentos referidos como APS por farmacéuticos por 10 mil hab.

Sendo a média global 1,66 por 10 mil hab.

A taxa de estabelecimentos APS com farmacéuticos foi menor nos municipios dos
estados: CE (0,62), PE (0,63) RJ (0,74), AM (0,75) e MA (0,79). Nos estados de RS (2,94), SC
(2,77), TO (2,60), SP (2,12) e GO (2,11) os estabelecimentos do tipo APS possuem as maiores

taxas para 10 mil hab.

6. DISCUSSAO

Apesar dos avangos, o acesso a medicamentos nos municipios brasileiros ainda ¢ um
desafio para os gestores de saude. Considerando os impactos negativos na saude relacionados

aos problemas de acesso iniciativas foram propostas, entre elas, o QUALIFAR-SUS.

Sabe-se, entretanto, que as ICSAP ainda sdo problemas frequentes, o que demanda
estudos para entender melhor os fatores que podem influenciar, ou estar relacionada, a
necessidade de internagdo. Assim, buscou-se analisar diferentes variaveis, com destaque para
as relacionadas a AF e as condigdes socioecondmicas dos municipios contemplados pelo

programa QUALIFAR-SUS.

A associacdo direta do aumento de ICSAP com a baixa disponibilidade de

medicamentos ja foi estudada por Araujo (2015). Entretanto, sabe-se que sdo diversos os fatores
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que podem influenciar esse processo. Assim, analisaram-se as principais caracteristicas da

amostra, das ICSAP e do proprio funcionamento do programa QUALIFAR-SUS.

Merece destaque que a amostra de municipios habilitados era de pequeno porte,
majoritariamente das regides nordeste ¢ sudeste. Caracteristicas associadas a insuficiéncia de
recursos proprios para realizar os investimentos que ndo sao previstos nos repasses do governo

federal, segundo Mendes, Leite e Carnut (2020).

Em relacdo ao perfil socioecondmico dos municipios da amostra, 45,6% foram
classificados com IDHM médio, ¢ a maioria com vulnerabilidade social média ou alta e renda
média per capita baixa. As caracteristicas dos sistemas de saude analisadas indicaram que os
municipios em sua maioria possuiam baixo IDSUS. As caracteristicas da AF municipal, como
a for¢a de trabalho foi majoritariamente de um profissional farmacéutico para cada 10 mil
habitantes e a taxa de presenca de farmacé€utico em estabelecimentos da APS entre 2 ¢ 5 foi a
mais frequente. Para o desfecho final, as ICSAP, 25% dos municipios possuem taxas acima de

1024,24 para cada 10 mil habitantes.

Assim, corroborando com a literatura, ¢ possivel observar que o desempenho dos
sistemas de saude ¢ amplamente influenciado pelas caracteristicas politicas, socioeconomicas

e culturais locais (Paina; Peters, 2012; Sheikh et al., 2011, Bigdeli et al., 2013).

Nesse trabalho pode-se verificar pelas varidveis socioecondmicas abordados que as
altas taxas de ICSAP sdo mais frequentes em municipios classificados com alto IDHM, e com
média ou baixa vulnerabilidade. Este dado pode demonstrar que municipios com condigdes
socioeconomicas piores tém maiores dificuldades de possibilitar o acesso a média e alta
complexidade. Essa hipotese ja foi levantada em estudos realizados por Nedel e colaboradores
(2010), nos quais condi¢cdes econdmicas € sociais menos vulneraveis facilitam o acesso as
internagdes. Souza (2020) apontou associagdo inversa entre indicadores de vulnerabilidade

social e qualidade da APS.

Os municipios com portes populacionais entre 5.001 e 20.000 habitantes, apresentaram
menores taxas de ICSAP. Enquanto, aqueles com até 5.000 habitantes ou de 20.001 a 50.000
habitantes apresentaram maiores taxas de ICSAP. A heterogeneidade de condigdes de gestao
APS, em portes populacionais pequenos, foi abordado Willemann, Medeiros, Lacerda e Calvo
(2019). Segundo os mesmos, apenas 10% dos municipios de pequeno porte, apresentaram
condic¢do de gestao favoravel. Logo, nos demais as dificuldades para acessar outros servi¢os na

rede de aten¢do sdo bem maiores.
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Destaque deve ser dado para os dados de SC, com maior frequéncia de municipios de
pequeno porte e altas taxas de ICSAP. J4, neste estado, municipios de grande porte
apresentaram as menores taxas de ICSAP. O resultado corrobora as associa¢des de Bortoli

(2017) que indicaram menores taxas de ICSAP associadas ao maior porte, no ano de 2012.

Como resultado dos estudos, abordando especificamente ESF e as avaliagdes com
dados do PMAQ, foi apresentado a relacdo inversa entre as medidas de acesso aos cuidados
referidos como primdrios e as ICSAP, relacionando isso ao tipo de cuidado prestado na atencao
basica(Fernandes et al., 2009; Nedel et al., 2010; Macinko et al., 2010; Mafra, 2011; Mendonga
et al.,2012; Andrade, 2016; Mendonga et al., 2018; Pinto ¢ Giovanella, 2018).

Observando as variaveis dos sistemas de satde, os municipios com piores IDSUS
apresentaram também menores taxas de ICSAP. Esses municipios apresentavam menores
condigdes de desenvolvimento econOmico e estrutura de satide, o que pode repercutir na
necessidade de mais ICSAP, por complicagcdes das condi¢des de saude ndo adequadamente
atendidas. Assim, menores taxas de internagdo nao significam que a demanda nao é maior, mas

podem indicar, como ja pontuado, menor capacidade de atendimento.

Isso traz a tona a reflexdo de que maneira a APS auxilia no processo de acesso aos
outros niveis de atencdo e outros servigos de apoio, atuando como organizadora das demandas

nas redes de atencao a saude.

A cobertura populacional estimada na atencao basica acima de 75% se distribuiu de
modo quase homogéneo entre as faixas de ICSAP. Alguns autores argumentam que mesmo
com toda a totalidade de cobertura, essa taxa de cobertura € baseada em uma estimativa do
modelo ESF (trés mil pessoas cobertas por cada equipe) ou pela carga horaria médica (em
outros modelos de atencdo). Logo ndo necessariamente toda a populagdo esteja sendo assistida
no ambito dos cuidados primarios em saude sob os mesmos atributos da aten¢do primaria

(Veloso & Caldeira, 2022)

Considerando o sistema de saide municipal o ambiente onde a AF estéd inserida, ¢
esperado que condigdes de saude e estrutura piores impactem nas condi¢des de da AF e de sua
gestdo, o que foi apontado por Faraco (2021), municipios classificados com IDSUS 5 e 6,

apresentaram piores os indicadores de capacidade de gestao da AF.

Entre os aspectos positivos identificados, nas variaveis da AF municipal, a forca de

trabalho farmacéutica, nestes municipios, teve uma média de 2,87 profissionais para cada 10
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mil habitantes, aumento importante quando comparado a dados de 2015, em que a média era

de 1,75. Também foram maiores que o observado na amostra de municipios estudada por Faraco

e colaboradores (2020) e Faraco (2021).

Esse crescimento indica um aumento da presenca de farmacéuticos na ATB, e pode
ser um reflexo da adesdo ao programa, pois, este permite o uso do montante recebido para
contratacdo de profissionais para a AF. Os municipios que tiveram maior destaque foram dos

estados de Santa Catarina e Goias com valores acima de 4 farmacéuticos para 10 mil habitantes.

Entretanto, em municipios do Acre e do Piaui observaram-se as menores densidades
de profissionais farmacéuticos. Este dado preocupa, pois sdo regides que apresentam
indicadores socioecondmicos e de saide menores do que a média nacional, ¢ a baixa
disponibilidade de farmacéuticos que compromete o desenvolvimento de parte importante do

sistema de saude.

Apesar do aumento da presenca farmacéutica comparado com os dados trazidos pela
PNAUM, as diferencas regionais apontadas ha época (Carvalho ef al., 2017), ainda estavam

presentes.

As maiores densidades de farmacéuticos e a taxa de US com farmacéuticos para 10
mil habitantes, estavam presentes nos municipios com taxas maiores de ICSAP. O que pode
indicar uma capacidade de atendimento e estrutura para acolher as demandas, nos diversos

ambitos, inclusive na APS.

A densidade farmacéutica demonstrou que municipios com taxas de 2 a 5
farmacéuticos para cada 10 mil habitantes apresentaram menores taxas de ICSAP. Sabe-se que
a presenc¢a do farmacéutico pode influenciar nos desfechos de saude (Castro, 2020). Porém a
complexidade do fendmeno das ICSAP, maiores ou menores taxas de internacdes € como as
AF municipal se relaciona exige o estudo de outras varidveis, como por exemplo o desempenho

de programas, como ja realizado para avaliar a APS no caso do PMAQ (Castro, 2020).

Considerando entdo, a abrangéncia do QUALIFAR-SUS que anualmente, em média,
habilitava em torno de 589 municipios verificou-se que os municipios habilitados a mais tempo,
sao aqueles que apresentaram menores taxas de ICSAP, juntamente com aqueles que

mantiveram sua regularidade de recebimento entre 75% até 90%.

Porém, hé dificuldades que influenciam seu grau de implementagdo, com destaque as

dificuldades de transmissao de dados (Rodrigues, 2017. Kreutz, 2021). Assim, dos 3508, 1286
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municipios ndo alcangaram 50% de regularidade de recebimento dos valores relativos ao

custeio.

A questdo da regularidade demonstra sinal de alerta, pois a mesma indica a caréncia
de informacao acerca da AF. Se esses municipios ndo possuem e nao geram dados sobre a
dispensagdo e armazenamento dos medicamentos ou das atividades dos farmacéuticos, além de
impossibilitar a avaliacdo e o planejamento das agdes da area, dificulta possiveis reflexdes
acerca do impacto do acesso aos medicamentos nos desfechos e demais servigos de saude. Na
auséncia de informagdes, como analisar se as politicas publicas tém alcangado o seu objetivo

de promover o acesso e uso racional de medicamentos?

Aratjo (2015), ao analisar a porcentagem de abastecimento de medicamentos do
componente CBAF, e suas relagdes com as ICSAP, verificou que municipios com no minimo
de 80% de estoque dos medicamentos essenciais foram os que apresentaram maiores taxas de
ICSAP. Partindo de dados da avaliagdo externa do PMAQ, a autora reflete que o achado pode
indicar problemas no uso de medicamentos como: efeitos adversos ou intoxicagdes, uma vez
que, o acesso ¢ uso adequado de medicamentos sdo fundamentais para evitar desfechos como
internacdes e mortes. Ou ainda, pode estar relacionado ao anteriormente discutido, que
municipios com melhores estruturas e indicadores de satide, possuem maior acesso aos servigos

como de AF e hospitalares.

Sendo a regularidade de recebimento um fator externo ao sistema sociotécnico da AF
municipal, por se tratar de um financiamento, e de sua importancia por fomentar o acesso a
informagdo da AF na APS, serdo discutidos a partir daqui os principais achados acerca das

varidveis dos municipios e seus percentuais de irregularidade de recebimento dos recursos.

Dentre os estados mais irregulares, o RS apresentou resultados que corroboram com o
apontado por Kreutz (2021), avaliando municipios do mesmo estado habilitados no ano de
2020. De acordo com o autor, o estado deixou de receber 55% dos recursos que poderiam ser
destinados a estruturagdo da AF. Resultado da auséncia ou falha de encaminhamento de
informacdes. para Dado importante quando considerado que o programa para muitos
municipios ¢ o unico valor aplicado na AF municipal que nao ¢ destinado a aquisicao de

medicamentos.

Os resultados corroboram também com os estudos de Faraco (2021), que indicaram
que o ambiente onde o sistema de satde estd inserido, bem como, a capacidade de gestdao da

AF pode influenciar em como a dindmica do servigo farmacéutico ocorre. Assim, segundo a



95

autora municipios com menor porte populacional e menor IDHM apresentam menor capacidade
de gestdo da AF (Faraco, 2021). Os municipios da amostra, mais irregulares, também foram
de pequeno porte, com baixo IDHM e alta vulnerabilidade. Isso indica que os mesmos precisam

de maior apoio dos demais entes federativos, para aprimorar a AF.

Menores taxas de farmacéuticos e de US com este profissional foram observadas,
principalmente, nos municipios mais irregulares no recebimento. Isso pode estar associado a
como os municipios organizam a AF, indicando que pode haver sobrecarga de trabalho ou
desvios dos servigos de atuacdo farmacéutica. Situacao semelhante foi apresentada por outros
estudos em locais com baixa densidade farmacéutica (Faraco, 2021; Bernardo, 2021; Faraco et
al., ANO). Assim, aqueles que mais precisariam estruturar os servicos, foram aqueles que
menos recebem recursos. E a situagdo tende a se perpetuar, pois ter pouco farmacéutico pode
levar aos problemas de repasse de informagdes, e o ndo repasse de informagdes nao possibilita
a utilizacdo dos recursos para a contratacdo de mais profissionais. Assim, a gestdo precisa ter

um olhar critico sobre esta situagao.

Segundo Rodrigues e colaboradores (2017) ao analisarem o grau de implantacdo do
programa em municipios .brasileiros contemplados pelo PMAQ, também identificaram que os
municipios apresentaram, em sua maioria, grau de implantagao insatisfatorio ou critico. Kreutz
(2021) discutiu alguns dos motivos que podem ter influenciado o ndo recebimento dos recursos,
dentre os quais, a ndo transmissdo de dados; as dificuldades nas agdes de diagnostico, etapa de
pior desempenho no processo de implantagdo do eixo; e por fragilidades e burocracias nao

compreendidas pelos gestores.

Ainda, observou-se que os municipios habilitados nos trés primeiros anos do programa
apresentaram maior frequéncia de regularidade. Rodrigues (2016) descreveu maior
regularidade no primeiro ano habilitagdo desses, dos quais 80% apresentaram grau satisfatorio
de regularidade de repasse. O que pode significar maior sensibilidade dos trabalhadores e

gestores envolvidos nas atividades do programa.

As limitagcdes desse estudo estdo no fato de ser uma abordagem ecoldgica e a
dificuldade de controlar os efeitos de potenciais fatores de confundimento. Além da dificuldade
da determinacdo da qualidade dos dados coletados por serem extraidos de bases secundarias —
como o caso dos registros de internagdes ou do cadastro de profissionais de saude. Também,
nao foram incluidas outras variaveis da AF, como aquelas relacionadas ao financiamento do

CBAF e acesso aos medicamentos e se utilizou as ICSAP como unico indicador da APS. Sendo
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necessario ponderar outros aspectos que também influenciam ou sofrem influéncia destas
variaveis analisadas (Souza & Silva, 2018). Por fim, destaca-se a escassez de estudos

semelhantes que permitam comparagoes.

Pinto Junior e colaboradores (2023) aponta que a lista ICSAP poderia incluir ajustes
segundo faixas etarias, ja que idosos e criangas possuem peculiaridades importantes no que se

referente aos agravos e servicos ofertados nos sistemas de saude.

O estudo colabora com o fortalecimento do entendimento de que as ICSAP sdo
resultado da interagdo entre diferentes fatores que se sobrepdem, entre os quais, aspectos

relativos a AF e seus programas.

Este foi o primeiro estudo com amostra nacional que visou estudar as relagdes entre

CSAP ¢ a AF no contexto de municipios contemplados pelo programa QUALIFAR-SUS
7. CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS

O presente trabalho conseguiu apontar caracteristicas socioecondmicas, dos sistemas
de saude e da assisténcia farmacéutica municipal que podem estar associadas ao aumento de
ICSAP, bem como as que se relacionam com a regularidade de recebimento dos valores de
custeio que expressam a contrapartida do municipio acerca do repasse de informagdes sobre a
farmécia na atengdo basica. Estes dados sdo importantes para auxiliar na tomada de decisdes

futuras para gestores na APS e AF.

O quadro apresentado sobre a regularidade do QUALIFAR indica a necessidade de
acoes que busquem diagnosticar e auxiliar os municipios nos problemas acerca da
implementa¢do do programa. Ainda que se tenha articulagdes setoriais, entre programas e
projetos, o QUALIFAR-SUS, apresenta uma parte significante de seus municipios
contemplados que ndo recebem financiamento regular do custeio da estruturagdao da AF. O que
indica a desarticulagdes entre as politicas de AF e APS no que se refere a informatizacao dos

dados e financiamento da estruturacdo da AF municipal bésica.

Os resultados e discussoes apresentados sdo relevantes, por sua abrangéncia, 63% dos
municipios brasileiros, e por apresentarem pela primeira vez reflexdes acerca das caracteristicas
do programa QUALIFAR-SUS e da AF municipal e suas associa¢des com o desfecho de
ICSAP.

Os principais resultados, na caracterizagdo da amostra foram: maioria com médio

IDHM, pequeno porte e com média e alta vulnerabilidade. Foram encontrados municipios com
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alta cobertura da APS e com condig¢des de satide e estrutura baixas ou baixissimas (IDSUS). A
AF desses municipios apresentou densidade de pelo menos 1 farmacéutico para cada 10 mil
hab. e taxas de US com farmacéutico entre 2 e 5 para a mesma populagdo. Foram encontrados
36% dos municipios com irregularidade no repasse de informacdes (regularidade inferior a
50%). As relacdes observadas foram: as maiores taxas de ICSAP na regido Sudeste e Sul e as
condi¢des socioeconomicas melhores e menores vulnerabilidades apresentaram maiores taxas
de ICSAP. Ja baixas condi¢des de saide municipal apresentaram menores taxas de ICSAP.
Maiores densidades de farmacéuticos apresentaram maiores taxas de ICSAP. Na sua relagdo
com o QUALIFAR, municipios habilitados a mais tempo, sdo aqueles que apresentaram
menores taxas de ICSAP, juntamente com aqueles que mantiveram sua regularidade de

recebimento entre 75% até 90%.

Analises estatisticas utilizando os dados coletados ja estdo em andamento buscando

responder a forca de correlagao das variaveis abordadas e outras questdes de pesquisa.

Como perspectiva futura sugere-se que outras variaveis sejam consideradas para
compor a caracterizagdo do sistema da assisténcia farmacéutica: Financiamento do CBAF
(como os valores reais aplicados no CBAF, partindo do repasse dos entes federados e os valores
reais executados), acesso aos medicamentos (considerando a disponibilidade dos medicamentos
que contemplam a lista das condi¢des sensiveis a atencdo primaria, quantidade de receitas
atendidas das receitas emitidas, taxas de atendimento); cultura e praticas organizacionais da
assisténcia Farmacéutica (para efeitos comparativos do tipo de assisténcia farmacéutica e de

que modelo de cuidado farmacéutico € praticado nos municipios).

Apesar disso, os dados aqui apresentados foram uteis para o entendimento da
complexidade do sistema de saude e os diversos fatores que podem impactar na saude da
populagdo. Este foi o primeiro estudo com amostra nacional que visou estudar as relagdes entre

CSAP e a AF no contexto de municipios contemplados pelo programa QUALIFAR-SUS.
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Apéndice A

Apéndices

Tabela A-1 Numeros de ICSAP ajustado nos estados brasileiros no ano de 2020
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UF Taxa média de ICSAP (POR | Valor absoluto de Valor relativo de
10 MIL HAB) ICSAP ICSAP (%)
AC 68 4.070 0,57
AL 45 8.019 1,12
AM 78 9.355 1,30
AP 51 1.988 0,28
BA 103 71.565 9,97
CE 84 43.456 6,05
ES 102 11.646 1,62
GO 111 21.905 3,05
MA 177 42.338 5,90
MG 102 79.260 11,0
MS 117 10.783 1,50
MT 88 13.052 1,82
PA 118 44813 6,24
PB 63 13.482 1,88
PE 66 28.697 4,00
PI 106 16.614 2,31
PR 165 57.926 8,07
RJ 92 24.975 3,48
RN 60 11.258 1,57
RO 121 10.332 1,44
RR 99 1.411 0,20
RS 132 46.527 6,48
SC 139 29.376 4,09
SE 50 6.525 0,91
SP 107 102.593 14,29
TO 68 5.988 0,83
Total Geral 105 717.954 100,00%

Tabela A-2. Média de taxa de ICSAP POR 10 mil habitantes no ano de 2020, nos estados e regides brasileiras de
acordo com a regularidade de recebimento do recurso custeio QUALIFAR-SUS - 2012-2021

Regido/Estado

Regularidade de Recebimento

0a24% 25a49% | 50a74% | 75% a 90%

91 a 100%

Total Geral

CENTRO-OESTE

119,9 106,9 113,5

78,5

91,1

105,1
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138,7 122,7 120,1 68,8 90,4 111,4
106,4 127,2 11,5 149,6 96,3 117,2
92,3 56,2 107,8 76,1 90,7 88,1
121,7 96,8 75,9 73,1 80,0 88,4
41,9 43,0 47,5 42,4 45,9 44,5
111,5 114,5 99,4 90,1 97,9 102,7
80,2 68,7 65,7 77,6 92,6 83,5
183,9 1593 189,2 203,9 135,0 177,1
98,1 49,7 49,5 52,3 73,3 63,0
56,0 63,8 61,1 77,6 67,5 66,0
110,5 103,3 932 101,9 150,5 105,6
455 483 47,5 60,2 70,3 60,3
47,1 41,4 68,2 44,5 48,1 50,4
87,2 106,9 85,7 93,0 86,2 91,2
63,8 92,2 37,2 64,6 67,8 67,7
84,7 59,7 73,3 ] 60,6 78,5
54,6 32,0 40,0 - - 51,5
99,8 1375 109,5 131,1 146,0 118,2
99,8 167,2 112,7 115,6 136,4 121,1
98,5 105,0 74,9 ] - 99,4
70,7 55,8 74,8 74,7 58,4 67,9
103,0 94,1 103,1 99,9 115,1 103,4
109,2 114,4 106,4 79,2 83,4 101,8
96,0 100,5 97,9 99,4 111,8 101,6
76,4 92,4 104,1 104,9 105,9 92,2
109,0 92,0 111,9 102,3 129,9 107,4
136,8 142,5 153,1 142,8 153,4 145,5
1482 163,6 174,1 179,1 165,0 164,7
117,3 131,6 146,2 118,3 151,6 132,4
149,3 129,9 1452 1344 134,1 139,1
115,7 109,5 104,4 94,9 99,1 104,5

Tabela A-3 Distribui¢do por Porte populacional nos estados e regides brasileiras de acordo Faixa de ICSAP por
10 mil hab.

‘ Xx<5289 |52,89<x<79,16 | 79,16 <x < 1024,24 | 1024,24 <x < 1091,86 | Total Geral

100,00%

60,00% 40,00%

0,00%

0,00%

100,00%

100,00%

0,00%

100,00%

100,00%

0,00%

100,00%

0,00%

100,00%
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14,29% 14,29% 33,33% 38,10% 100,00%
‘ 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 50,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 28,95% 26,32% 23,68% 21,05% 100,00%
‘ 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 50,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 72,60% 23,29% 4,11% 0,00% 100,00%
‘ 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 33,33% 33,33% 27,78% 5,56% 100,00%
‘ 30,39% 23,86% 24,84% 20,92% 100,00%
‘ 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 13,04% 39,13% 30,43% 17,39% 100,00%
‘ 20,86% 35,97% 31,65% 11,51% 100,00%
‘ 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 16,67% 16,67% 50,00% 16,67% 100,00%
‘ 16,67% 14,04% 14,04% 55,26% 100,00%
‘ 50,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 33,33% 66,67% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 60,12% 26,01% 9,25% 4,62% 100,00%
‘ 20,00% 60,00% 20,00% 0,00% 100,00%
‘ 37,50% 37,50% 18,75% 6,25% 100,00%
‘ 32,48% 47,86% 17,09% 2,56% 100,00%
‘ 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
‘ 50,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 31,85% 20,74% 22,96% 24,44% 100,00%
‘ 60,00% 20,00% 0,00% 20,00% 100,00%
‘ 55,63% 30,28% 7,75% 6,34% 100,00%
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0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 66,67% | 33,33% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 81,63% 10,20% 0,00% 8,16% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 43,75% 25,00% 12,50% 18,75% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 0,00% 66,67% 33,33% 0,00% 100,00%
‘ 2821% | 35,90% 25,64% 10,26% 100,00%
‘ 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 63,64% 9,09% 27,27% 0,00% 100,00%
‘ 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
‘ 29.17% | 33,33% 16,67% 20,83% 100,00%
‘ 16,67% 13,89% 31,94% 37,50% 100,00%
‘ 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 0,00% 25,00% 50,00% 25,00% 100,00%
‘ 10,71% 17,86% 25,00% 46,43% 100,00%
‘ 0,00% 50,00% 30,00% 20,00% 100,00%
‘ 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 34,69% | 38,78% 19,39% 7,14% 100,00%
‘ 33,33% 66,67% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 21,43% 28,57% 28,57% 21,43% 100,00%
‘ 15,38% | 46,15% 38,46% 0,00% 100,00%
‘ 11,11% 22,22% 61,11% 5,56% 100,00%
‘ 16,59% 23,64% 32,73% 27,05% 100,00%
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50,00% | 40,00% 10,00% 0,00% 100,00%
‘ 60,00% 0,00% 40,00% 0,00% 100,00%
‘ 14,71% 11,76% 41,18% 32,35% 100,00%

‘ 0,00%

42,86%

42,86%

14,29%

‘ 39,39% 51,52% 9,09% 0,00% 100,00%
‘ 17,86% 39,29% 25,00% 17,86% 100,00%
‘ 11,11% 26,94% 33,00% 28,96% 100,00%

100,00%

‘ 0,00%

25,00%

50,00%

25,00%

100,00%

2,75%
2

‘ 12,50%

10,09%

37,50%

28,44%

50,00%

58,72%

0,00%

100,00%

100,00%

‘ 0,00% 45,45% 27,27% 27,27% 100,00%
‘ 8,50% 14,98% 33,20% 43,32% 100,00%
83,33% 0,00% 0,00% 100,00%

14,29% 42,86% 42,86% 0,00% 100,00%

6,16% 20,55% 30,14% 43,15% 100,00%

25,00% 25,03% 24,97% 25,00% 100,00%

Tabela A-4. Distribui¢do por IDHM nos estados e regides brasileiras de acordo com a Faixa de ICSAP por 10

mil hab.

X< 52,89 <x < 79,16 <x < 1024,24 <x <
52,89 79,16 124,24 1091,86

29,03%

12,90%

32,26%

25,81%

100,00%

31,37%

20,59%

16,67%

31,37%

100,00%

66,67%

14,29%

33,33%

14,29%

0,00%

42,86%

0,00%

28,57%

100,00%

100,00%

15,15%

18,18%

33,33%

33,33%

100,00%

0,00%

36,36%

0,00%

25,00%

75,00%

9,09%

100,00%

100,00%

30,43%

20,29%

100,00%

50,00%

50,00%

100,00%



0,00%

100,00%

0,00%

0,00%
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100,00%

73,61%

22,22%

4,17%

0,00%

100,00%

17,39%

0,00%

29,35%

27,17%

26,09%

100,00%

100,00%

34,45%

24,79%

23,53%

17,23%

100,00%

100,00
%

20,17%

0,00%

34,45%

0,00%

31,93%

0,00%

13,45%

100,00%

100,00%

23,91%

0,00%

39,13%

40,00%

28,26%

0,00%

8,70%

60,00%

100,00%

100,00%

17,70%

12,39%

16,81%

53,10%

100,00%

0,00%

100,00
%

75,00%

0,00%

0,00%

0,00%

25,00%

0,00%

100,00%

100,00%

40,91%

34,09%

18,18%

6,82%

100,00%

65,15%

25,58%

25,00%

51,16%

6,06%

20,93%

2,33%

100,00%

100,00%

35,11% | 45,74% 15,96% 3,19% 100,00%
st 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
13,33% | 33,33% 40,00% 13,33% 100,00%
33,05% | 18,64% 22,03% 26,27% 100,00%

60,00%

0,00%

40,00%

100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

100,00%

100,00%

44,30%

36,71%

10,13%

8,86%

100,00%

70,15%

62,50%

20,90%

31,25%

4,48%

0,00%

4,48%

6,25%

100,00%

100,00%

86,49%

100,00

5,41%

0,00%

8,11%

100,00%

by 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
()

20,00% | 20,00% 20,00% 40,00% 100,00%
50,00% | 30,00% 10,00% 10,00% 100,00%
1/20’00 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
16,67% | 83,33% 0,00% 0,00% 100,00%
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6,73%

25,00%

100,00%

33,65%

34,62%
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100,00%

100,00%

7,27%

21,82%

21,82%

49,09%

100,00%

25,00%

25,03%

24,97%

25,00%

100,00%

Tabela A-5. Distribui¢@o por IVS nos estados e regides brasileiras de acordo com a Faixa de ICSAP por 10 mil
hab.

Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

X<52,89 | 52,89 <x<79,16 | 79,16 <x <124,24 | 1024,24 <x < 1091,86 E‘;t::l

37,50% | 31,25% 12,50% 18,75% 100,00%
38,81% | 14,93% 17,91% 28,36% 100,00%
21,15% | 21,15% 25,00% 32,69% 100,00%
0,00% | 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
0,00% | 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
0,00% | 42,86% 28,57% 28,57% 100,00%
13,64% | 13,64% 31,82% 40,91% 100,00%
23,08% | 7,69% 46,15% 23,08% 100,00%
0,00% | 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
20,00% | 30,00% 20,00% 30,00% 100,00%
37,50% | 18,75% 22,92% 20,83% 100,00%

26,09%

82,14%

39,13%

14,29%

21,74%

3,57%

13,04%

100,00%

100,00%

42,86%

52,38%

4,76%

0,00%

100,00%

0,00%

41,67%

100,00%

21,88%

0,00%

21,88%

100,00%

100,00%

27,57% | 27,03% 23,78% 21,62% 100,00%
16,33% | 30,61% 30,61% 22,45% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
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30,00% | 60,00% 6.67% 333% 100,00%
2.45% | 34,69% 33.67% 9.18% 100,00%
1.11% | 19.44% 41,67% 27.78% 100,00%
0.00% | 0,00% 100,00% 0.00% 100,00%
17.86% | 16,07% 16,07% 50,00% 100,00%
0.00% | 11,11% 11,11% 77.78% 100,00%
0.00% | 0,00% 0.00% 100,00% 100,00%
7647% | 21,57% 1,96% 0.00% 100,00%
57.83% | 25.30% 9.64% 7.23% 100,00%
39.02% | 39,02% 17.07% 4.88% 100,00%
(1;.’0’00 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
34,04% | 46,81% 12.77% 6,38% 100,00%
3.77% | 45.45% 19.48% 1.30% 100,00%
21,43% | 57,14% 21.43% 0.00% 100,00%
32,73% | 18,18% 23.64% 25,45% 100,00%
32.84% | 22.39% 22.39% 22.39% 100,00%
26.67% | 20,00% 26,67% 26.67% 100,00%
0.00% | 100,00% 0.00% 0.00% 100,00%
83.33% | 16,67% 0,00% 0,00% 100,00%
63.64% | 24,68% 5.19% 6.49% 100,00%
3721% | 41,86% 11,63% 9.30% 100,00%
2.22% | 44,44% 22.22% 11.11% 100,00%
}yg“’"" 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
76.67% | 10,00% 0.00% 13.33% 100,00%
333% | 26,67% 0.00% 0.00% 100,00%
50,00% | 30,00% 10,00% 10,00% 100,00%
3.33% | 16,67% 16.67% 33.33% 100,00%
100,00 )90, 0,00% 0,00% 100,00%

Y%
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28,21% | 33,33% 28,21% 10,26% 100,00%
25,00% | 75,00% 0,00% 0,00% 100,00%
55,56% | 11,11% 33,33% 0,00% 100,00%
1/00’00 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
(1)
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
18,75% | 13,75% 31,25% 36,25% 100,00%
16,67% | 38,89% 27,78% 16,67% 100,00%
(1;:0’00 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
25,00% | 12,50% 25,00% 37,50% 100,00%
6,67% 26,67% 26,67% 40,00% 100,00%
0,00% 20,00% 30,00% 50,00% 100,00%
0,00% 50,00% 16,67% 33,33% 100,00%
0,00% 33,33% 66,67% 0,00% 100,00%
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
47,37% | 36,84% 10,53% 5,26% 100,00%
36,84% | 31,58% 26,32% 5,26% 100,00%
27,50% | 45,00% 17,50% 10,00% 100,00%

0,00%

0,00%

100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

100,00%

100,00%

100,00%

31,25%

31,25%

12,50%

25,00%

100,00%

20,69%

20,00%

31,03%

20,00%

34,48%

30,00%

13,79%

30,00%

100,00%

100,00%

Y%

18,05% | 25,56% 31,58% 24,81% 100,00%
15,98% | 26,29% 32,99% 24,74% 100,00%
12,04% | 21,30% 38,89% 27,78% 100,00%
50,00% | 0,00% 50,00% 0,00% 100,00%
100,00 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
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30,77% | 15,38% 38,46% 15,38% 100,00%
21,21% | 18,18% 33,33% 27,27% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 33,33% 66,67 % 100,00%
17,35% | 40,82% 13,27% 28,57% 100,00%
15,58% | 29,15% 35,18% 20,10% 100,00%
5,17% 17,24% 41,38% 36,21% 100,00%
11,11% | 22,22% 55,56% 11,11% 100,00%
3,06% 9,18% 30,61% 57,14% 100,00%
1,71% 11,97% 27,35% 58,97% 100,00%
0,00% 22,22% 22,22% 55,56% 100,00%
16,67% | 0,00% 33,33% 50,00% 100,00%
11,27% | 18,31% 33,80% 36,62% 100,00%
7,45% 14,29% 32,92% 45,34% 100,00%
3,57% 32,14% 35,71% 28,57% 100,00%
0,00% 50,00% 25,00% 25,00% 100,00%
8,70% 26,09% 8,70% 56,52% 100,00%
5,15% 20,62% 29,90% 44,33% 100,00%
11,43% | 28,57% 42,86% 17,14% 100,00%
25,00% | 25,03% 24,97% 25,00% 100,00%

Tabela A-6. Distribui¢ao por Faixas de Renda per capita nos estados e regides brasileiras de acordo Faixa de

ICSAP por 10 mil hab.

52,94%

52,89 <x <

17,65%

79,16 < x <
124,24

1024,24 <x <

1091,86

17,65%

100,00%



32,39% 22,54% 19,72% 25,35% 100,00%
22,92% 16,67% 20,83% 39,58% 100,00%
0,00% 0,00% 25,00% 75,00% 100,00%
12,50% 25,00% 25,00% 37,50% 100,00%
18,75% 6,25% 50,00% 25,00% 100,00%
27,27% 45,45% 9,09% 18,18% 100,00%
29,79% 25,53% 25,53% 19,15% 100,00%

37,50%

72,37%

20,83%

23,68%

20,83%

3,95%

20,83%

0,00%

100,00%

100,00%

0,00%

30,03%

100,00%

25,24%

0,00%

23,96%

0,00%

20,77%

100,00%

100,00%

29,41% 35,29% 35,29% 0,00% 100,00%
0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
21,52% 36,71% 30,38% 11,39% 100,00%
14,29% 14,29% 42,86% 28,57% 100,00%
16,39% 15,57% 15,57% 52,46% 100,00%
59,41% 26,47% 9,41% 4,71% 100,00%
62,50% 37,50% 0,00% 0,00% 100,00%
33,86% 47,24% 15,75% 3,15% 100,00%
18,18% 45,45% 36,36% 0,00% 100,00%
32,09% 20,90% 23,13% 23,88% 100,00%
33,33% 0,00% 33,33% 33,33% 100,00%
0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
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0,00%

50,00%

0,00%

50,00%

100,00%

25,71%

25,71%

25,71%

22,86%

100,00%

22,22%

19,67%

44,44%

25,94%

33,33%

31,38%

0,00%

23,01%

100,00%

100,00%

13,33% 23,89% 32,22% 30,56% 100,00%
11,54% 17,31% 51,92% 19,23% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
19,05% 19,05% 33,33% 28,57% 100,00%
33,33% 14,81% 33,33% 18,52% 100,00%
0,00% 40,00% 20,00% 40,00% 100,00%
9,91% 33,33% 31,53% 25,23% 100,00%
16,53% 28,51% 29,75% 25,21% 100,00%
0,00% 8,33% 58,33% 33,33% 100,00%
2,44% 8,94% 27,64% 60,98% 100,00%
3,06% 15,31% 28,57% 53,06% 100,00%
25,00% 0,00% 50,00% 25,00% 100,00%
8,79% 13,19% 32,97% 45,05% 100,00%
7,60% 19,30% 33,33% 39,77% 100,00%
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
10,26% 20,51% 25,64% 43,59% 100,00%
5,88% 24,37% 31,09% 38,66% 100,00%
25,00% 25,03% 24,97% 25,00% 100,00%
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Tabela A-7. Distribuigdo por grupo de homogeneidade IDSUS (2011) nos estados e regides brasileiras de acordo
com acordo de ICSAP por 10 mil hab.

x<52,80 528 < x <|7916 < x <|102424 < x < | Total Geral
79,16 1024,24 1091,86

100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
40,00% 20,00% 20,00% 20,00% 100,00%
33,33% 33,33% 16,67% 16,67% 100,00%
24,10% 19,28% 20,48% 36,14% 100,00%
43,90% 17,07% 19,51% 19,51% 100,00%
16,67% 16,67% 33,33% 33,33% 100,00%
0,00% 0,00% 33,33% 66,67% 100,00%
18,52% 18,52% 33,33% 29,63% 100,00%
0,00% 12,50% 37,50% 50,00% 100,00%
25,00% 33,33% 25,00% 16,67% 100,00%
25,00% 0,00% 75,00% 0,00% 100,00%
33,33% 21,57% 21,57% 23,53% 100,00%
33,33% 46,67% 6,67% 13,33% 100,00%
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
50,00% 42,86% 7,14% 0,00% 100,00%
76,19% 20,63% 3,17% 0,00% 100,00%
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
14,46% 25,30% 38,55% 21,69% 100,00%
20,00% 20,00% 20,00% 40,00% 100,00%
35,98% 25,10% 20,08% 18,83% 100,00%
13,73% 25,49% 33,33% 27,45% 100,00%
24,56% 40,35% 29,82% 5,26% 100,00%
11,76% 17,65% 23,53% 47,06% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
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18,39% 14,94% 12,64% 54,02% 100,00%
57,14% 28,57% 4,76% 9,52% 100,00%
59,87% 26,75% 9,55% 3.82% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
20,69% 48,28% 24,14% 6,90% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
34,58% 47,66% 15,89% 1,87% 100,00%
11,76% 17,65% 23,53% 47,06% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
34,17% 21,67% 23,33% 20,83% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
36,84% 42,11% 10,53% 10,53% 100,00%
60,00% 40,00% 0,00% 0,00% 100,00%
59,02% 27,87% 7,38% 5,74% 100,00%
50,00% 33,33% 0,00% 16,67% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
82,22% 11,11% 0,00% 6,67% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 33,33% 33,33% 33,33% 100,00%
33,33% 33,33% 16,67% 16,67% 100,00%
71,43% 14,29% 0,00% 14,29% 100,00%
12,50% 62,50% 25,00% 0,00% 100,00%
31,43% 31,43% 25,71% 11,43% 100,00%
0,00% 50,00% 50,00% 0,00% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
66,67% 11,11% 22,22% 0,00% 100,00%
50,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
11,63% 27,91% 27,91% 32,56% 100,00%
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24,07% 9,26% 33,33% 33,33% 100,00%
0,00% 25,00% 37,50% 37,50% 100,00%
0,00% 0,00% 66,67% 33,33% 100,00%
10,00% 30,00% 0,00% 60,00% 100,00%
16,67% 16,67% 33,33% 33,33% 100,00%
0,00% 50,00% 30,00% 20,00% 100,00%
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
50,00% 25,00% 25,00% 0,00% 100,00%
25,00% 41,67% 16,67% 16,67% 100,00%

35,37%

14,29%

39,02%

28,57%

19,51%

42,86%

6,10%

14,29%

100,00%

100,00%

0,00% 0,00% 57,14% 42,86% 100,00%
36,84% 36,84% 15,79% 10,53% 100,00%
23,08% 38,46% 15,38% 23,08% 100,00%
33,33% 33,33% 33,33% 0,00% 100,00%
2,86% 28,57% 57,14% 11,43% 100,00%
6,12% 12,24% 26,53% 55,10% 100,00%
22,67% 21,33% 38,67% 17,33% 100,00%
17,80% 26,21% 31,39% 24,60% 100,00%
38,10% 14,29% 33,33% 14,29% 100,00%
14,29% 28,57% 42,86% 14,29% 100,00%
21,05% 10,53% 31,58% 36,84% 100,00%
0,00% 50,00% 50,00% 0,00% 100,00%
25,00% 25,00% 50,00% 0,00% 100,00%
16,49% 29,90% 26,80% 26,80% 100,00%
25,00% 25,00% 0,00% 50,00% 100,00%
12,72% 29,39% 32,89% 25,00% 100,00%
16,00% 40,00% 20,00% 24,00% 100,00%



33,33%

33,33%

33,33%
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100,00%

3,33% 10,00% 33,33% 53,33% 100,00%
0,00% 50,00% 25,00% 25,00% 100,00%
2,08% 9.72% 27,78% 60,42% 100,00%

10,42%

50,00%

33,33%

50,00%

52,08%

0,00%

100,00%

100,00%

5,26% 23,68% 39,47% 31,58% 100,00%
0,00% 0,00% 66,67% 33,33% 100,00%
9,66% 16,91% 30,92% 42,51% 100,00%

25,00%

0,00%

75,00%

43,75%

0,00%

56,25%

0,00%

100,00%

100,00%

5,00% 20,00% 55,00% 20,00% 100,00%
6,82% 23,48% 26,52% 43,18% 100,00%
0,00% 0,00% 33,33% 66,67% 100,00%
25,00% 25,03% 24,97% 25,00% 100,00%

Tabela A-8. Distribui¢@o por faixa de taxa de cobertura populacional da APS (2020) nos estados e regides
brasileiras de acordo com a Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

29,60%

79,16

18,40%

52,89 <x <

1024,24

20,80%

79,16 <x <

31,20%

102424 <x <
1091,86

100,00%

16,67%

50,00%

16,67%

16,67%

100,00%

100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

100,00%

100,00%

16,22%

0,00%

18,92%

0,00%

27,03%

0,00%

100,00%

100,00%

0,00%

0,00%

75,00%

25,00%

100,00%

0,00%

0,00%

50,00%

50,00%

100,00%

0,00%

0,00%

26,56%

100,00%

17,19%

100,00%

100,00%

50,00%

21,43%

0,00%

28,57%

100,00%
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25,00% 50,00% 0,00% 25,00% 100,00%

70,51% 25,64% 3,85% 0,00% 100,00%

30,45% 26,28% 23,08% 20,19% 100,00%
23,53% 23,53% 41,18% 11,76% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%

21,60% 35,19% 30,86% 12,35% 100,00%
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%

16,38% 14,66% 16,38% 52,59% 100,00%
25,00% 25,00% 0,00% 50,00% 100,00%
0,00% 50,00% 0,00% 50,00% 100,00%

60,00% 26,86% 8,57% 4,57% 100,00%

100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 50,00% 50,00% 0,00% 100,00%
31,78% 48,84% 17,05% 2,33% 100,00%
50,00% 12,50% 25,00% 12,50% 100,00%

0,00% 100,00% 0,00% 0,00% 100,00%

31,85% 21,48% 22,22% 24,44% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%

55,94% 30,07% 6,99% 6,99% 100,00%
50,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%

78,85%
100,00%

13,46% 0,00% 7,69% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
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32,63%

40,00%

20,00%

0,00% 50,00% 30,00% 20,00%

7,37%

46,67% 20,00% 13,33% 20,00% 100,00%
50,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
27,78% 38,89% 25,00% 8,33% 100,00%
28,57% 28,57% 28,57% 14,29% 100,00%
66,67% 11,11% 22,22% 0,00% 100,00%
50,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
24,44% 17,78% 28,89% 28,89% 100,00%
9,38% 21,88% 37,50% 31,25% 100,00%
23,81% 14,29% 23,81% 38,10% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
8,70% 21,74% 17,39% 52,17% 100,00%
16,67% 16,67% 50,00% 16,67% 100,00%
0,00% 33,33% 66,67% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%

100,00%

100,00%

50,00%

50,00%

0,00%

0,00%

100,00%

100,00%

20,00%

0,00%

32,50%

0,00%

27,50%

0,00%

20,00%

100,00%

100,00%

50,00% 25,00% 25,00% 0,00% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
16,55% 24,16% 34,00% 25,28% 100,00%
18,75% 18,75% 31,25% 31,25% 100,00%
0,00% 40,00% 60,00% 0,00% 100,00%
0,00% 33,33% 0,00% 66,67% 100,00%
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18,18% 15,15% 39,39% 27,27% 100,00%
66,67% 11,11% 11,11% 11,11% 100,00%
14,29% 28,57% 42,86% 14,29% 100,00%

9,87% 27,47% 35,19% 27,47% 100,00%
21,88% 43,75% 15,63% 18,75% 100,00%
29,17% 29,17% 20,83% 20,83% 100,00%
0,00% 15,38% 46,15% 38,46% 100,00%

2,01% 11,56% 28,14% 58,29% 100,00%
5,00% 20,00% 35,00% 40,00% 100,00%
12,50% 0,00% 50,00% 37,50% 100,00%
0,00% 0,00% 33,33% 66,67% 100,00%

7,62% 15,71% 32,86% 43,81% 100,00%
7,14% 21,43% 42,86% 28,57% 100,00%
9,09% 36,36% 36,36% 18,18% 100,00%
17,65% 11,76% 23,53% 47,06% 100,00%

7,80% 24,11% 30,50% 37,59% 100,00%

0,00% 28,57% 42,86% 28,57% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
0,00% 20,00% 10,00% 70,00% 100,00%
25,00% 25,03% 24,97% 25,00% 100,00%

Tabela A-9. Distribui¢@o por faixa de taxa de profissional farmacéutico por 10mil hab. nos estados e regides
brasileiras de acordo com a Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

1024,24 <
52,89 <x < x <
79,16 1091,8628
77

28,00% 14,00% 16,00% 42,00%

36,36% 22,73% 22,73%

18,18% ‘
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100,00
20,00% 20,00% 35,00% o
100,00
33,33% 33,33% 33,33% 0,00% ”
100,00
11,76% 17,65% 29,41% 41,18% ”
100,00
14,29% 0,00% 57,14% 28,57% ”
100,00
23,53% 29,41% 23,53% 23,53% ”
100,00
29,63% 29,63% 24,07% 16,67% ”
100,00
54,55% 9,09% 9,09% 27,27% ”
100,00
50,00% 50,00% 0,00% 0,00% o
100,00
70,69% 25,86% 3,45% 0,00% o
100,00
75,00% 18,75% 6,25% 0,00% o
100,00
14,29% 28,57% 42,86% 14,29% o
100,00
31,53% 26,60% 23,15% 18,72% o
100,00
28,10% 24,79% 25,62% 21,49% ”
100,00
25,00% 12,50% 62,50% 0,00% ”
100,00
15,65% 37,39% 31,30% 15,65% ”
100,00
35,71% 35,71% 23,81% 4,76% o
100,00
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% | o
100,00
12,12% 15,15% 13,64% 59,09% o
100,00
22,22% 16,67% 18,52% 42,59%

%
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100,00
66,67% 19,44% 8,33% 5,56% o
100,00
66,67% 22,22% 9,09% 2,02% ”
100,00
37,21% 44,19% 9,30% 9,30% ”
100,00
25,00% 25,00% 25,00% 25,00% ”
100,00
28,05% 47,56% 23,17% 1,22% ”
100,00
40,38% 48,08% 7,69% 3,85% ”
100,00
14,29% 14,29% 71,43% 0,00% ”
100,00
27,78% 19,44% 22,22% 30,56% o
100,00
34,74% 22,11% 20,00% 23,16% o
100,00
40,00% 40,00% 6,67% 13,33% o
100,00
56,25% 29,69% 6,25% 7,81% o
100,00
58,82% 27,94% 8,82% 4,41% o
100,00
40,00% 40,00% 0,00% 20,00% ”
100,00
86,67% 6,67% 0,00% 6,67% ”
100,00
77,78% 16,67% 0,00% 5,56%

%

100,00
37,50% 12,50% 25,00% 25,00% ”

100,00
55,56% 33,33% 0,00% 11,11% o

100,00
25,93% 40,74% 25,93% 7.41%

%
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100,00
31,25% 31,25% 25,00% 12,50% o
100,00
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% ”
100,00
28,57% 28,57% 42,86% 0,00% ”
100,00
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% | o
100,00
19,51% 14,63% 31,71% 34,15% ”
100,00
19,64% 21,43% 30,36% 28,57% ”
100,00
0,00% 33,33% 33,33% 33,33% ”
100,00
7.41% 22,22% 29,63% 40,74% o
100,00
33,33% 0,00% 0,00% 66,67% o
100,00
100,00% 0,00% 0,00% o
100,00
0,00% 28,57% 42,86% 28,57% o
100,00
100,00% 0,00% 0,00% o
100,00
36,11% 30,56% 22,22% 11,11% ”
100,00
32,61% 43,48% 17,39% 6,52% ”
100,00
33,33% 50,00% 16,67% 0,00%

%

100,00

33,33% 22,22% 11,11% 33,33% ”
100,00
18,75% 37,50% 28,13% 15,63% o
100,00
40,00% 0,00% 40,00% 20,00%

%
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100,00
14,61% 16,85% 37,08% 31,46% o
100,00
18,57% 22,50% 31,79% 27,14% ”
100,00
11,76% 35,29% 37,25% 15,69% ”
100,00
0,00% 16,67% 16,67% 66,67% ”
100,00
31,58% 13,16% 36,84% 18,42% ”
100,00
20,00% 40,00% 40,00% 0,00% ”
100,00
3,13% 23,96% 40,63% 32,29% ”
100,00
16,38% 33,19% 27,16% 23,28% o
100,00
33,33% 26,67% 20,00% 20,00% o
100,00
4,76% 26,19% 66,67% o
100,00
14,29% 28,57% 52,75% o
100,00
12,00% 32,00% 55,00% o
100,00
4,04% 15,15% 32,32% 48,48% ”
100,00
10,68% 22,33% 30,10% 36,89% ”
100,00
10,94% 10,94% 40,63% 37,50% ”
100,00
16,95% 27,12% 50,85% o
100,00
28,05% 32,93% 29.27% ”
100,00
27,78% 22,22% 50,00% o
100,00
25,03% 24,97% 25,00%

%
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Tabela A-10. Distribuicéo por faixa de taxa de estabelecimento APS com farmacéutico por 10mil hab. nos
estados e regides brasileiras de acordo com a Faixa de ICSAP por 10 mil hab.

52,89 < x £[79,16 < x <| 102424 < x < | Total
1091,86 Geral

29,41% 17,65% 11,76% 41,18% 100,00%
37,50% 16,07% 23,21% 23,21% 100,00%
26,09% 23.91% 21,74% 28,26% 100,00%
33,33% 33,33% 33,33% 0,00% 100,00%
17,65% 5,88% 29,41% 47,06% 100,00%
8,33% 20,83% 37,50% 33,33% 100,00%
16,67% 41,67% 25,00% 16,67% 100,00%
34,48% 24,14% 17,24% 24,14% 100,00%
34,15% 24,39% 24,39% 17,07% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
64,52% 29,03% 6,45% 0,00% 100,00%
73,91% 23,91% 2,17% 0,00% 100,00%
50,00% 0,00% 16,67% 33,33% 100,00%
36,99% 20,55% 16,44% 26,03% 100,00%
27,38% 28,17% 26,98% 17,46% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
31,82% 22,73% 40,91% 4,55% 100,00%
19,72% 38,03% 28,87% 13,38% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
20,69% 17,24% 10,34% 51,72% 100,00%
15,22% 15,22% 17,39% 52,17% 100,00%
61,54% 19,23% 11,54% 7,69% 100,00%
62,37% 26,88% 7,53% 3,23% 100,00%
54,24% 30,51% 10,17% 5,08% 100,00%
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0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
20,00% 50,00% 30,00% 0,00% 100,00%
35,04% 47,01% 15,38% 2,56% 100,00%
28,57% 14,29% 28,57% 28,57% 100,00%
34,12% 22,35% 21,18% 22,35% 100,00%
28,13% 21,88% 25,00% 25,00% 100,00%
43,48% 34,78% 8,70% 13,04% 100,00%
53,85% 30,77% 9,23% 6,15% 100,00%
62,71% 27,12% 5,08% 5,08% 100,00%
50,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
72,22% 16,67% 0,00% 11,11% 100,00%
84,85% 9,09% 0,00% 6,06% 100,00%
57,14% 28,57% 0,00% 14,29% 100,00%
40,00% 20,00% 20,00% 20,00% 100,00%
50,00% 0,00% 0,00% 50,00% 100,00%
20,00% 60,00% 20,00% 0,00% 100,00%
27,78% 36,11% 27,78% 8,33% 100,00%
100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
60,00% 20,00% 20,00% 0,00% 100,00%
50,00% 16,67% 33,33% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 50,00% 50,00% 100,00%
22,22% 11,11% 22,22% 44,44% 100,00%
19,32% 19,32% 30,68% 30,68% 100,00%
0,00% 50,00% 0,00% 50,00% 100,00%
9,09% 27,27% 18,18% 45,45% 100,00%
10,00% 15,00% 35,00% 40,00% 100,00%
0,00% 66,67% 33,33% 0,00% 100,00%
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0,00% 42,86% 28,57% 28,57% 100,00%

40,00% 36,67% 16,67% 6,67% 100,00%
29,31% 43,10% 18,97% 8,62% 100,00%
41,67% 33,33% 25,00% 0,00% 100,00%

66,67% 33,33% 0,00% 0,00% 100,00%
12,50% 37,50% 25,00% 25,00% 100,00%
25,93% 25,93% 29,63% 18,52% 100,00%

13,56% 18,64% 40,68% 27,12% 100,00%
17,90% 28,82% 34,06% 19,21% 100,00%
15,30% 20,22% 31,69% 32,79% 100,00%

0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
0,00% 25,00% 41,67% 33,33% 100,00%
36,11% 13,89% 33,33% 16,67% 100,00%

2,53% 21,52% 35,44% 40,51% 100,00%
9,72% 32,64% 33,33% 24,31% 100,00%
25,93% 32,59% 23,70% 17,78% 100,00%

1,67% 3.33% 26,67% 68,33% 100,00%
1,08% 16,13% 31,18% 51,61% 100,00%
5,00% 12,50% 30,00% 52,50% 100,00%

6,60% 13,21% 32,08% 48,11% 100,00%
11,96% 13,04% 30,43% 44,57% 100,00%
5,88% 27,94% 39,71% 26,47% 100,00%

7.27% 18,18% 23,64% 50,91% 100,00%
3,70% 18,52% 31,48% 46,30% 100,00%
10,00% 36,00% 34,00% 20,00% 100,00%
25,00% 25,03% 24,97% 25,00% 100,00%
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Apéndice B — Dados referentes aos dados socioecondomicos, Sistema de Saude e AF
municipal com base na regularidade de recebimento.

Tabela B-1. Distribui¢do por porte populacional (2010) nos estados e regides brasileiras de acordo com acordo

com a regularidade de recebimento do recurso custeio QUALIFAR-SUS - 2012-2021.

‘ 0a24% | 25a49% | 50 a74% | 75% a90% | 91 a 100% | Total Geral

1 0,00% | 50,00% |2500% | 0,00% 25,00% 100,00%
| 20,00% | 40,00% | 20,00% | 20,00% 0,00% 100,00%
| 22,83% |2520% |2047% |2047% 11,02% 100,00%
1 0,00% | 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
1 0,00% | 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
|21,43% |2857% |33,33% |9,52% 7,14% 100,00%
| 50,00% | 50,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
| 0,00% |[2500% |2500% |2500% 25,00% 100,00%
| 19.74% | 1842% |32.89% | 10,53% 18,42% 100,00%
| 0,00% | 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
1 0,00% | 0,00% 50,00% | 25,00% 25,00% 100,00%
| 548% [ 1096% | 10,96% | 30,14% 42,47% 100,00%
| 1429% | 1429% | 28,57% | 14,29% 28,57% 100,00%
| 22,22% | 5,56% 2222% | 27,78% 22,22% 100,00%
| 23,86% | 1830% | 1830% | 19.93% 19,61% 100,00%
| 0,00% [3333% [3333% |3333% 0,00% 100,00%
| 435% | 8,70% 4,35% 30,43% 52,17% 100,00%
|072% [1007% [1511% | 1583% 58,27% 100,00%
| 50,00% | 50,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
| 50,00% | 16,67% | 0,00% 33,33% 0,00% 100,00%
| 57,00% |30,70% | 6,14% 4,39% 1,75% 100,00%
| 50,00% | 0,00% 50,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
| 33,33% | 0,00% 0,00% 66,67% 0,00% 100,00%
| 11,56% | 1098% | 21,97% | 26,59% 28,90% 100,00%
| 0,00% | 40,00% | 40,00% | 20,00% 0,00% 100,00%
| 25,00% |18,75% |18,75% | 25,00% 12,50% 100,00%
| 9,40% | 1282% |2735% | 19,66% 30,77% 100,00%
| 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%

50,00% | 0,00% 50,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
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| 0,00%

0,00%

100,00%

0,00%

0,00%

3481% | 28,15% | 21,48% | 11,11% 4,44% 100,00%
| 20,00% | 20,00% | 20,00% | 0,00% 40,00% 100,00%
| 423% | 9,15% 14,08% | 35,92% 36,62% 100,00%
1 0,00% | 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
1 0,00% | 0,00% 33,33% | 33,33% 33,33% 100,00%
| 1429% | 1429% | 1837% | 24,.49% 28,57% 100,00%
1 0,00% | 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
| 50,00% | 25,00% | 6,25% 12,50% 6,25% 100,00%
\ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
| 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
| 66,67% |17,95% |1026% | 0,00% 5,13% 100,00%
| 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
| 81,82% | 9,09% 9,09% 0,00% 0,00% 100,00%
| 33,33% | 66,67% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
| 50,00% |16,67% |12,50% | 12,50% 8,33% 100,00%
‘ 43,06% | 27,78% | 9,72% 8,33% 11,11% 100,00%

100,00%

| 25,00%

0,00%

25,00%

25,00%

25,00%

100,00%

| 17,86%

| 0,00%

14,29%

0,00%

35,71%

0,00%

17,86%

100,00%

14,29%

| 40.00% | 50,00% | 1000% |000% [ 000% |

0,00%

100,00%

100,00%

100,00%

| 0,00%

0,00%

100,00%

0,00%

0,00%

100,00%

| 5,10%

| 33,33%

11,22%

33,33%

32,65%

33,33%

22,45%

0,00%

28,57%

0,00%

100,00%

100,00%

| 100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

100,00%

| 28,57%

| 0,00%

9,52%

0,00%

33,33%

46,15%

9,52%

23,08%

19,05%

30,77%

100,00%

100,00%

‘ 0,00% 5,56% 27,78% 33,33% 33,33% 100,00%
‘ 2,73% 3,41% 37,73% 34,09% 22,05% 100,00%
‘ 60,00% | 10,00% 0,00% 10,00% 20,00% 100,00%
‘ 60,00% | 20,00% 20,00% 0,00% 0,00% 100,00%

26,47% | 20,59% 14,71% 23,53% 14,71% 100,00%



27,27%

36,36%

18,18%

9,09%

9,09%
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100,00%

32,14%

17,86%

14,29%

14,29%

21,43%

100,00%

20,88%

42,86%

24,58%

28,57%

29,97%

28,57%

12,12%

0,00%

12,46%

0,00%

100,00%

100,00%

12,50%

50,00%

0,00%

12,50%

25,00%

100,00%

23,85%

12,50%

21,56%

25,00%

17,89%

25,00%

18,35%

25,00%

18,35%

12,50%

100,00%

100,00%

18,18%

27,27%

18,18%

18,18%

18,18%

100,00%

19,43%

33,33%

23,48%

16,67%

28,34%

33,33%

19,03%

0,00%

9,72%

16,67%

100,00%

100,00%

28,57%

28,57%

28,57%

0,00%

14,29%

100,00%

17,12%

21,23%

27,40%

19,86%

14,38%

100,00%

Tabela B-2. Distribui¢do por IDHM (2016) nos estados e regides brasileiras de acordo com a regularidade de

recebimento do recurso custeio QUALIFAR-SUS - 2012-2021

‘ 0a24% | 25a49% | S0a74% | 75% a 90% | 91 a 100% | Total Geral

‘ 22,58% | 19,35% 32,26% 19,35% 6,45% 100,00%
‘ 22,55% | 29,41% 15,69% 19,61% 12,75% 100,00%
‘ 0,00% 0,00% 66,67% 33,33% 0,00% 100,00%
‘ 28,57% | 0,00% 57,14% 14,29% 0,00% 100,00%
‘ 21,21% | 33,33% 33,33% 6,06% 6,06% 100,00%
‘ 0,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 100,00%
‘ 18,18% | 18,18% 45,45% 9,09% 9,09% 100,00%
‘ 18,84% | 20,29% 28,99% 11,59% 20,29% 100,00%
‘ 50,00% | 0,00% 50,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 0,00% 25,00% 25,00% 25,00% 25,00% 100,00%
‘ 5,56% 11,11% 12,50% 29,17% 41,67% 100,00%
‘ 0,00% 0,00% 0,00% 50,00% 50,00% 100,00%
‘ 25,00% | 11,96% 25,00% 17,39% 20,65% 100,00%
‘ 23,11% | 19,75% 15,97% 21,43% 19,75% 100,00%
‘ 0,00% 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%

0,84% 8,40% 12,61% 21,01% 57,14% 100,00%




[217% [1522% [1739% | 10.87% 54,35% 100,00%
| 80,00% [ 0,00% 20,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
| 53.98% [3274% [5.31% 6,19% 1,77% 100,00%
[ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
[0.00% [ 0,00% 50,00% | 0,00% 50,00% 100,00%
| 13,64% [9.09% 9,09% 31,82% 36,36% 100,00%
| 12,12% [1136% |2576% |2576% 25,00% 100,00%
[698% [1395% [2558% [1628% 3721% 100,00%
| 1277% [ 1489% [27.66% |21.28% 23,40% 100,00%
[0.00% | 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
[33.33% [20,00% [3333% [ 6,67% 6,67% 100,00%
|3475% | 2881% |21,19% | 11,02% 424% 100,00%
| 60,00% | 20,00% | 0,00% 20,00% 0,00% 100,00%
[ 0.00% [ 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% | 100,00%
[380% | 5.06% 10,13% | 31,65% 49,37% 100,00%
[5.97% [ 1493% [1940% |3881% 20,90% 100,00%
| 12,50% [ 12,50% [25.00% | 18,75% 31,25% 100,00%
| 1351% [ 1351% | 1892% | 27.03% 27,03% 100,00%

0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%

0,00% 20,00% | 20,00% 20,00% 100,00%

40,00% | 0,00% 10,00% 0,00% 100,00%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%

3333% | 0,00% 0,00% 16,67% 100,00%
[ 70,00% [1333% [ 1333% | 0,00% 3,33% 100,00%
| 85.71% [ 1429% [ 0.00% 0,00% 0,00% 100,00%
[ 88.89% [0.00% 1L,11% | 0,00% 0,00% 100,00%
| 66,67% | 33.33% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
| 42,67% [28.00% [1200% [9.33% 8,00% 100,00%
|3125% [ 2500% | 6.25% 12,50% 25,00% 100,00%
| 87.50% [ 12,50% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
[20,00% [20,00% [40.00% [ 20.00% 0,00% 100,00%
| 1579% [ 1053% [3158% | 15.79% 26,32% 100,00%
| 2220% [1,11% [4444% |22.22% 0,00% 100,00%
[ 50,00% [3333% [16,67% [ 0,00% 0,00% 100,00%
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[50,00% [50.00% [0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
[0.00% [ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
[ 0.00% [ 0,00% 3333% | 33,33% 33,33% 100,00%
[694% [ 11,11% [3472% |19.44% 27,78% 100,00%
[0.00% | 12,00% | 28.00% | 32,00% 28,00% 100,00%
[16,67% [16,67% [50,00% [ 0,00% 16,67% 100,00%
[32,50% | 10.00% | 30.00% | 10,00% 17,50% 100,00%
[ 0.00% [ 278% 52,78% | 16,67% 27,78% 100,00%
[330% | 3.02% 3599% | 32,42% 2527% 100,00%
[ 0.00% | 5.63% 38,03% | 49,30% 7,04% 100,00%
| 55.00% | 15,00% [ 15,00% [ 5.00% 10,00% 100,00%
| 24.14% [20,69% [1034% |27.59% 17,24% 100,00%
[22,11% [25,08% [27.72% [11.22% 13,86% 100,00%
| 23,64% [2545% [2727% |1636% 7.27% 100,00%
[37.93% [32,18% [1494% [345% 11,49% 100,00%
[1620% [17.61% | 1901% | 26,76% 20,42% 100,00%
[ 0.00% [0.00% 25,00% | 0,00% 75,00% 100,00%
[13,59% [30,10% [30.10% [ 1845% 7,77% 100,00%
| 22.84% [1975% [2593% |19.75% 11,73% 100,00%
[ 0.00% | 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
[22,12% [24,04% [2500% [ 1442% 14,42% 100,00%
| 1091% [1636% [3273% | 2545% 14,55% 100,00%

Tabela B-3. Distribui¢do por IVS (2016) nos estados e regides brasileiras de acordo com a regularidade de
recebimento do recurso custeio QUALIFAR-SUS - 2012-2021

12,50%

25,00%

25,00%

25,00%

12,50%

Total Geral

100,00%
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23,88%

22,39%

14,93%

26,87%

11,94%

100,00%

23,08%

32,69%

26,92%

9,62%

7,69%

100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

0,00%

100,00%

100,00%
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17,39%

‘ 5,36%

17,39%

14,29%

34,78%

10,71%

13,04%

37,50%

17,39%

32,14%

0,00% | 0,00% 0,00% 50,00% 50,00% 100,00%
‘ 1429% | 28,57% | 42,86% | 14,29% 0,00% 100,00%
‘ 2273% | 31,82% | 36,36% | 4,55% 4,55% 100,00%
‘ 23,08% | 23,08% | 38.46% | 7.69% 7,69% 100,00%
‘ 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
‘ 30,00% | 10,00% | 50,00% | 0,00% 10,00% 100,00%
‘ 18,75% | 22,92% | 27,08% | 10,42% 20,83% 100,00%
|

100,00%

100,00%

‘ 4,76%

0,00%

19,05%

9,52%

66,67%

100,00%

‘ 0,00%

100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

100,00%

‘ 19,79% | 22,92% | 18,75% | 17,71% 20,83% 100,00%
‘ 2811% | 17,84% | 16,76% | 20,00% 17,30% 100,00%
‘ 14,29% | 6,12% 26,53% | 26,53% 26,53% 100,00%
‘ 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% | 100,00%
6,67% 16,67% | 20,00% 56,67% 100,00%

1,02% | 1429% | 1531% | 16,33% 53,06% 100,00%
2,78% | 2,78% 8,33% 22,22% 63,89% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% | 100,00%

‘ 56,25% | 32,14% | 4,46% 5,36% 1,79% 100,00%
‘ 5556% | 11,11% | 22.22% | 11,11% 0,00% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
9,80% 31,37% | 19,61% 19,61% 100,00%

9,64% | 13,25% | 21,69% | 30,12% 25,30% 100,00%
9,76% | 4,88% 9,76% 31,71% 43,90% 100,00%
33,33% | 3333% | 0,00% 33,33% 100,00%

‘ 2128% | 19,15% | 25,53% | 25,53% 8,51% 100,00%
‘ 3,90% | 12,99% | 2597% | 18,18% 38,96% 100,00%
‘ 1429% | 7,14% 3571% | 1429% 28,57% 100,00%
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34,55% | 32,73% | 18,18% | 9,09% 5,45% 100,00%
‘ 32,84% | 26,87% | 2537% | 11,94% 2,99% 100,00%
‘ 46,67% | 13,33% | 20,00% | 13,33% 6,67% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%

16,67% | 16,67% | 38,89% 16,67% 100,00%

519% | 11,69% | 15,58% | 38,96% 28,57% 100,00%

233% | 4,65% 13,95% | 30,23% 48,84% 100,00%

0,00% 0,00% 11,11% 88,89% 100,00%
‘ 25,00% | 0,00% 12,50% | 25,00% 37,50% 100,00%
‘ 1333% | 13,33% | 16,67% | 33,33% 23,33% 100,00%
‘ 6,67% | 20,00% | 33,33% | 6,67% 33,33% 100,00%
‘ 60,00% | 20,00% | 10,00% | 10,00% 0,00% 100,00%
‘ 3333% | 33,33% | 0,00% 16,67% 16,67% 100,00%
‘ 0,00% | 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 71,79% | 15,38% | 10,26% | 0,00% 2,56% 100,00%
‘ 50,00% | 25,00% | 0,00% 0,00% 25,00% 100,00%
‘ 88,89% | 11,11% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 50,00% | 0,00% 50,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 4875% | 22,50% | 11,25% | 8,75% 8,75% 100,00%
‘ 2222% | 44,44% | 5,56% 11,11% 16,67% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 25,00% | 12,50% | 50,00% | 12,50% 0,00% 100,00%
‘ 13,33% | 6,67% 40,00% | 26,67% 13,33% 100,00%
‘ 20,00% | 20,00% | 20,00% | 10,00% 30,00% 100,00%
‘ 16,67% | 66,67% | 16,67% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 66,67% | 33,33% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
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10,53% | 15,79% | 26,32% | 31,58% 15,79% 100,00%
‘ 2,63% | 10,53% | 28,95% | 28,95% 28,95% 100,00%
‘ 500% | 10,00% | 40,00% | 12,50% 32,50% 100,00%
‘ 0,00% | 0,00% 33,33% | 3333% 33,33% 100,00%

‘ 0,00% | 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 25,00% | 6,25% 37,50% | 18,75% 12,50% 100,00%
‘ 34.48% | 13,79% | 27.59% | 3,45% 20,69% 100,00%

‘ 3,33% | 10,00% | 43,33% | 40,00% 3,33% 100,00%
‘ 1,50% | 4,51% 32,33% | 50,38% 11,28% 100,00%
‘ 3,09% | 2,06% 31,44% | 35,57% 27,84% 100,00%
‘ 2,78% | 2,78% 50,93% | 9,26% 34,26% 100,00%
‘ 0,00% | 0,00% 83,33% | 16,67% 0,00% 100,00%
‘ 50,00% | 50,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 46,15% | 1538% | 0,00% 15,38% 23,08% 100,00%
‘ 3333% | 15,15% | 18,18% | 2121% 12,12% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 33,33% | 0,00% 33,33% | 0,00% 33,33% 100,00%
‘ 2041% | 26,53% | 21,43% | 12,24% 19,39% 100,00%
‘ 19,10% | 24,62% | 32,66% | 13,57% 10,05% 100,00%
‘ 36,21% | 2586% | 20,69% | 6,90% 10,34% 100,00%
1,11% | 1L11% | 11,11% 66,67% 100,00%

2041% | 1633% | 13.27% | 22,45% 27,55% 100,00%
29,06% | 27.35% | 22.22% | 14,53% 6,84% 100,00%
2222% | 44.44% | 11,11% | 11,11% 11,11% 100,00%
33,33% | 16,67% | 50,00% 0,00% 100,00%

23,94% | 2535% | 26,76% | 15,49% 8,45% 100,00%
18.01% | 22,36% | 28,57% | 19.25% 11,80% 100,00%
2500% | 28,57% | 21,43% 7,14% 100,00%

0,00% 75,00% | 0,00% 25,00% 100,00%
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8,70% | 21,74% | 47.83% | 21,74% 0,00% 100,00%
16,49% | 18,56% | 22,68% | 23,71% 18,56% 100,00%
3143% | 31,43% | 22,86% | 2,86% 11,43% 100,00%

Tabela B-4. Distribuicdo por faixa de renda per capita nos estados e regides brasileiras de acordo com a
regularidade de recebimento do recurso custeio QUALIFAR-SUS - 2012-2021

29,41%

17,65%

41,18%

11,76%

0a24% | 25a49% | 50a74% | 75% a 90% | 91 a 100% | Total Geral

0,00%

100,00%

19,72%

28,17%

14,08%

23,94%

14,08%

100,00%

22,92%

0,00%

27,08%

25,00%

22,92%

25,00%

16,67%

25,00%

10,42%

25,00%

100,00%

100,00%

16,67% | 41,67% | 29,17% | 8,33% 4,17% 100,00%
31,25% | 6,25% 50,00% | 6,25% 6,25% 100,00%
45,45% | 18,18% | 9,09% 9,09% 18,18% 100,00%
17,02% | 17,02% | 36,17% | 6,38% 23,40% 100,00%
12,50% | 25,00% | 33,33% | 20,83% 8,33% 100,00%
5,26% 10,53% | 13,16% | 30,26% 40,79% 100,00%
0,00% 50,00% | 0,00% 0,00% 50,00% 100,00%
23,64% | 17,89% 18,85% | 20,45% 19,17% 100,00%
23,53% | 11,76% | 17,65% | 17,65% 29,41% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
1,27% 10,13% | 14,56% 17,09% 56,96% 100,00%
0,00% 14,29% | 0,00% 42,86% 42,86% 100,00%
56,56% | 30,33% | 5,74% 5,74% 1,64% 100,00%
12,94% | 10,59% | 22,35% | 26,47% 27,65% 100,00%
0,00% 12,50% 12,50% | 37,50% 37,50% 100,00%
11,02% | 14,96% | 27,56% 19,69% 26,77% 100,00%
9,09% 9,09% 18,18% | 27,27% 36,36% 100,00%
35,07% | 28,36% | 21,64% 11,19% 3,73% 100,00%
33,33% | 0,00% 33,33% | 0,00% 33,33% 100,00%
100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
5,34% 9,92% 15,27% | 35,88% 33,59% 100,00%



0,00% 6,67% 6,67% 26,67% 60,00% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
14,29% | 14,29% 18,37% | 26,53% 26,53% 100,00%
0,00% 0,00% 50,00% | 0,00% 50,00% 100,00%
46,67% | 26,67% | 6,67% 13,33% 6,67% 100,00%
100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
71,43% | 16,67% | 9,52% 0,00% 2,38% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 100,00%
75,00% | 12,50% 12,50% | 0,00% 0,00% 100,00%
100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
45,35% | 27,91% 10,47% | 8,14% 8,14% 100,00%
41,67% | 16,67% | 8,33% 8,33% 25,00% 100,00%
0,00% 0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
0,00% 33,33% | 33,33% | 33,33% 0,00% 100,00%
20,83% | 8,33% 37,50% 16,67% 16,67% 100,00%
16,67% | 16,67% | 33,33% 16,67% 16,67% 100,00%
44,44% | 44,44% 11,11% | 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
3,75% 12,50% | 30,00% | 23,75% 30,00% 100,00%
11,76% | 5,88% 41,18% 17,65% 23,53% 100,00%
0,00% 0,00% 66,67% | 33,33% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 50,00% | 50,00% 0,00% 100,00%
31,43% | 8,57% 31,43% | 8,57% 20,00% 100,00%
33,33% | 22,22% | 33,33% | 0,00% 11,11% 100,00%
2,51% 3,77% 30,96% | 46,86% 15,90% 100,00%
3,33% 3,33% 42,22% | 21,67% 29,44% 100,00%
0,00% 1,92% 51,92% 15,38% 30,77% 100,00%
0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 0,00% 100,00%
28,57% | 19,05% | 9,52% 23,81% 19,05% 100,00%
44,44% | 14,81% 14,81% 14,81% 11,11% 100,00%
40,00% | 20,00% | 20,00% | 0,00% 20,00% 100,00%
17,12% | 24,32% | 26,13% 15,32% 17,12% 100,00%
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Tabela B-5. Distribui¢do por grupo de homogeneidade IDSUS (2011) nos estados e regides brasileiras de acordo

24,38%

0,00%

25,62%

0,00%

28,51%

41,67%

10,74%

16,67%

10,74%

41,67%
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100,00%

100,00%

19,51%

17,07%

18,70%

24,39%

20,33%

100,00%

32,65%

25,00%

32,65%

0,00%

13,27%

25,00%

9,18%

50,00%

12,24%

0,00%

100,00%

100,00%

21,98%

19,78%

27,47%

20,88%

9,89%

100,00%

17,54%

0,00%

26,32%

0,00%

28,07%

0,00%

17,54%

0,00%

10,53%

100,00%

100,00%

100,00%

17,95%

17,95%

38,46%

20,51%

5,13%

100,00%

18,49%

22,69%

24,37%

17,65%

16,81%

100,00%

com a regularidade de recebimento do recurso custeio QUALIFAR-SUS - 2012-2021

02304 [ 057 [ 3087 [ 50050 [ o1 10

Total Geral

0,00%

0,00%

100,00%

0,00%

0,00%

100,00%

0,00% 40,00% | 60,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
16,67% | 16,67% | 0,00% 16,67% 50,00% 100,00%
25,30% | 22,89% | 19,28% | 21,69% 10,84% 100,00%

19,51%

16,67%

34,15%

16,67%

19,51%

50,00%

19,51%

16,67%

7,32%

0,00%

100,00%

100,00%

0,00%

33,33%

66,67%

0,00%

0,00%

100,00%

25,93%

29,63%

29,63%

7.41%

7,41%

100,00%

12,50%

16,67%

25,00%

25,00%

37,50%

12,50%

12,50%

16,67%

100,00%

100,00%

0,00%

0,00%

0,00%

75,00%

25,00%

100,00%

15,69%

19,61%

35,29%

9,80%

19,61%

100,00%

40,00%

20,00%

100,00%

0,00%

0,00%

13,33%

0,00%

100,00%

100,00%

7,14%

7,14%

28,57%

21,43%

35,71%

100,00%

4,76%

11,11%

9,52%

31,75%

42,86%

100,00%



0,00% | 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%

33,33% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 66,67% | 100,00%

2651% | 14,46% | 1928% | 15,66% 24,10% | 100,00%

20,00% | 20,00% | 20,00% 40,00% | 100,00%

23.01% | 18,83% | 18,41% | 22,18% 17,57% | 100,00%

‘ 1,96% | 9,80% | 7,84% | 21,57% 58,82% | 100,00%
‘ 0,88% | 10,53% | 16,67% | 16,67% 5526% | 100,00%
‘ 5588% | 32,35% | 2,94% | 5,88% 2,94% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 56,32% | 29,89% | 6,90% | 5,75% 1,15% 100,00%
‘ 1429% |9,52% | 23.81% | 23,81% 28,57% | 100,00%
‘ 12,10% | 10,83% | 21,66% | 27,39% 28,03% | 100,00%
0,00% | 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%

13,79% | 24,14% | 27,59% 1724% | 100,00%

0,00% | 0,00% | 0,00% 100,00% | 100,00%

14,95% | 27,10% | 18,69% 2991% | 100,00%

‘ 52,94% | 17,65% | 11,76% | 5,88% 11,76% | 100,00%
‘ 0,00% | 100,00% | 0,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 33,33% | 28,33% | 2333% | 11,67% 3,33% 100,00%
100,00% | 0,00% | 0,00% 0,00% 100,00%

526% | 15,79% | 31,58% 36,84% | 100,00%

0,00% | 40,00% | 20,00% 20,00% | 100,00%

9,84% | 13,11% | 36,07% 37,70% | 100,00%

16,67% | 33,33% | 33,33% 16,67% | 100,00%

0,00% | 50,00% | 0,00% 0,00% 100,00%

‘ 1333% | 13,33% | 17,78% | 24,44% 31,11% | 100,00%
‘ 0,00% | 0,00% | 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
66,67% 0,00% 100,00%

‘ 0,00% ’ 0,00% ‘ 33,33%
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I N e

50,00% | 33,33% | 0,00% | 0,00% 16,67% | 100,00%
‘ 42.86% | 28,57% | 1429% | 14,29% 0,00% 100,00%
‘ 87,50% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 12,50% | 100,00%
‘ 65,71% | 20,00% | 11,43% | 0,00% 2,86% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 77,78% | 11,11% | 11,11% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 100,00% | 0,00% | 0,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 41,86% | 2326% | 13,95% | 9,30% 11,63% | 100,00%
‘ 44.44% |29.63% | 7.41% | 9.26% 9,26% 100,00%
‘ 12,50% | 12,50% | 25,00% | 25,00% 25,00% | 100,00%
‘ 33,33% | 0,00% | 66,67% | 0,00% 0,00% 100,00%
‘ 30,00% | 20,00% | 20,00% | 20,00% 10,00% | 100,00%
‘ 8,33% | 50,00% | 16,67% 16,67% | 100,00%

100,00%

0,00% 0,00% 100,00% 0,00% 100,00%
0,00% 0,00% 100,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
0,00% 25,00% | 25,00% | 25,00% 25,00% 100,00%
8,33% 0,00% 41,67% | 16,67% 33,33% 100,00%

12,20%

14,29%

31,71%

42,86%

23,17%

0,00%

28,05%

0,00%

100,00%

100,00%

42,86% | 14,29% | 28,57% 14,29% 0,00% 100,00%
26,32% | 15,79% | 36,84% 10,53% 10,53% 100,00%

0,00% 23,08% | 7,69% 46,15% 100,00%

0,00% 33,33% | 0,00% 66,67% 100,00%
0,00% 2,86% 40,00% | 22,86% 34,29% 100,00%
0,00% 4,08% 32,65% | 44,90% 18,37% 100,00%
4,00% 2,67% 54,67% 12,00% 26,67% 100,00%
2,91% 3,56% 33,98% | 38,83% 20,71% 100,00%
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42,86% | 1429% | 19,05% | 14,29% 9,52% 100,00%
42,86% | 42,86% | 0,00% | 0,00% 14,29% | 100,00%
31,58% | 526% | 10,53% | 31,58% 21,05% | 100,00%

100,00% | 0,00% | 0,00% 0,00% 100,00%

75,00% | 0,00% | 25,00% 0,00% 100,00%
31,96% | 20,62% | 21,65% | 10,31% 1546% | 100,00%
50,00% | 0,00% | 25,00% | 0,00% 25,00% | 100,00%
18,86% | 26,32% | 30,70% | 12,28% 11,84% | 100,00%
16,00% | 28,00% | 28,00% | 16,00% 12,00% | 100,00%
66,67% | 0,00% | 3333% | 0,00% 0,00% 100,00%
36,67% | 33,33% | 10,00% | 3,33% 16,67% | 100,00%
12,50% | 25,00% | 25,00% | 25,00% 12,50% | 100,00%
2639% | 25.69% | 1597% | 17,36% 14,58% | 100,00%

833% | 2500% | 27,08% 31,25% | 100,00%
50,00% | 0,00% | 0,00% | 50,00% 0,00% 100,00%
15,79% | 23,68% | 23,68% | 15,79% 21,05% | 100,00%
0,00% | 0,00% | 33,33% | 66,67% 0,00% 100,00%
20,29% | 24,64% | 27,54% | 18,84% 8,70% 100,00%
12,50% | 18,75% | 43,75% | 18,75% 6,25% 100,00%
50,00% | 25,00% | 25,00% | 0,00% 0,00% 100,00%
15,00% | 25,00% | 25,00% | 10,00% 25,00% | 100,00%
18,18% | 20,45% | 28,03% | 20,45% 12,88% | 100,00%
0,00% | 3333% |33,33% | 0,00% 33,33% | 100,00%
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Tabela B-6. Porcentagem média de Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude - (Dezembro
de 2020) nos estados e regides brasileiras de acordo com a regularidade de recebimento do recurso custeio
QUALIFAR-SUS - 2012-2021

0a24% | 25a49% | 50a74% | 75% a90% | 91 a 100% | Total Geral
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Tabela B-7. Forca de trabalho farmacéutica na APS.

Regularidade de recebimento
0a24% |25a49% |50a74% | 75%a90% | 91al100% | Total Geral
3,71 4,41 4,10 2,95 4,75 4,00
425 5,66 5,02 3,41 4,51 4,64
2,09 2,37 3,28 2,33 1,64 2,59
3,61 3,14 3,62 1,86 5,61 3,70
1,22 1,66 1,94 2,07 2,15 1,84
2,16 2,07 3,18 2,33 2,00 2,26
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1,17 1,45 1,75 1,57 1,77 1,53
0,99 1,84 1,86 1,61 2,05 1,91
1,22 1,39 3,00 1,96 2,27 1,43
2,10 423 3,14 3,19 2,74 3,03
127 1,13 1,60 1,73 1,90 1,60
0,30 1,11 0,83 1,49 1,40 0,99
0,46 0,38 1,63 2,34 2,67 2,13
2,25 2,91 1,93 1,43 1,72 1,92
1,26 2,28 2,99 3,60 3,27 2,39
0,40 2,42 0,24 1,38 0,00 0,95
1,20 1,86 2,33 0,00 1,91 1,45
1,03 3,56 0,00 0,00 0,00 1,15
0,83 1,46 1,35 1,35 1,84 1,20
1,85 3,21 2,14 2,25 4,16 2,54
1,54 2,95 5,57 0,00 0,00 2,65
6,26 3,69 4,05 5,02 3,84 4,28
3,45 3,64 3,48 3,56 3,50 3,52
2,93 2,32 4,87 1,77 4,39 3,65
2,86 1,84 2,89 3,42 3,15 3,09
2,52 2,72 3,24 3,23 2,76 2,81
3,84 4,13 433 432 428 4,16
3,47 3,37 4,47 4,03 3,76 3,83
1,96 2,32 3,50 2,18 2,19 2,39
5,07 3,93 436 431 5,21 4,47
3,57 3,97 5,58 6,15 491 4,88
2,29 2,82 3,24 3,01 2,89 2,87

Tabela B-8 - Andlise da presenca de farmacéuticas na APS municipal

Regularidade de recebimento
0a24% |25a49% |50a74% | 75%a90% |91a100% | Total Geral
1,84 2,02 1,64 1,46 1,87 1,78
2,23 2,48 2,13 1,78 1,52 2,11
1,70 1,21 1,10 1,03 1,39 1,27
1,21 1,60 1,45 0,70 2,32 1,51
1,02 1,15 1,26 1,14 1,11 1,13
1,43 0,90 1,32 0,99 0,96 1,03
0,74 0,88 0,93 0,77 0,78 0,81
0,33 0,78 0,76 0,49 0,61 0,62
0,73 0,82 1,29 0,78 0,39 0,79
1,30 2,14 1,73 1,74 1,89 1,77
0,53 0,50 0,67 0,64 0,69 0,63
1,85 1,86 1,96 1,64 2,71 1,89
1,45 1,23 2,03 1,74 1,92 1,79
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1,03 1,46 1,04 0,90 0,98 1,04
0,82 L1l 1,61 2,55 1,95 1,42
0,90 1,46 0,55 0,78 0,65 0,96
0,82 0,59 0,78 ; 0,23 0,75
1,11 1,78 0,62 - - 1,13
0,45 0,62 0,35 3,90 0,45 0,80
1,17 1,37 0,90 0,73 1,28 1,03
0,77 0,96 2,39 ; ] 1,03
3,01 2,36 2,43 2,65 2,77 2,60
1,60 1,98 1,80 1,69 1,86 1,78
0,68 1,22 1,80 0,76 1,72 1,29
2,20 1,37 1,60 1,61 1,92 1,68
0,54 0,56 0,87 1,06 0,95 0,74
1,91 2,28 2,23 221 1,88 2,12
2,30 2,65 3,01 2,74 2,24 2,62
1,71 2,03 2,64 2,76 1,88 2,16
3,11 3,43 2,77 2,53 2,71 2,94
2,02 2,18 3,74 3,07 2,35 2,77
1,42 1,77 1,85 1,68 1,53 1,66
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ANEXOS

ANEXOS

Anexo A — Dados da submissdo do artigo

Submissées
Fila [ 1 Arquivos © Ajuda
Minhas Submissées Designadas Q  Buscar T Filtros  Nova Submissdo
8390 de Jesus Souza et al. ~ T
. . _ . o \\0 Submissdo ) Visualizar .
Os DEZ ANOS DO PROGRAMA, DE QUALIFICACAC DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO AMB... —_—

Rafaela de Jesus Souza,

Agradecemos a submissio do trabalhe "Os DEZ ANOS DO PROGRAMA DE QUALIFICACAO DAASSISTENCIA FARMACEUTICA NO AMBITO DO SUS: UMA
ANALISE DE POLITICA PUBLICA RESUMO" para a revista Satde em Debate.
Acompanhe o progresso da sua submiss&o por meio da interface de administracée do sistema, disponivel em:

URL da submiss&o: htips.//saudeemdebate emnuvens.com.br/sed/authorDashboard/submission/8390
Login: souzajrafa2b

Em caso de dividas, entre em contato via e-mail.

Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de compartilhar seu trabalho.
Editoras cientificas

Maria Lucia Frizon Rizzotte

Ana Maria Costa

Leda A V. N. de Gouvéa

Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato
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