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Resumo

A estratégia do Programa de Saude da Familia (PSF) vem sendo utilizada, no Brasil,
na consolidacdo da atencao primaria a saude. Segundo a OMS, um dos elementos
fundamentais no fortalecimento da atencdo basica € o acesso a medicamentos
essenciais. Neste contexto, o presente trabalho consiste em uma andlise da
disponibilidade de medicamentos essenciais junto as equipes do PSF. Para o
desenvolvimento do trabalho foi utilizada a base de dados da “Avaliacdo Normativa
do PSF”, realizada pelo Ministério da Saude nos anos de 2001 e 2002. Também
foram analisados os elencos pactuados pelas Unidades da Federacdo para o
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, o Kit do PSF, a Relacdo Nacional de
Medicamentos Essenciais e o Elenco Minimo e Obrigatério, no contexto da Politica
Nacional de Medicamentos (PNM). Assim, os dados disponiveis permitiram analisar,
a partir da presenca de 13 medicamentos essenciais nas equipes do PSF, o
desempenho das mesmas quanto a disponibilidade dos medicamentos estudados,
resultando em categorias de desempenho no pais e nas respectivas regides
geograficas. As categorias estabelecidas neste estudo em relacdo a disponibilidade
de medicamentos essenciais foram C e D para um pior desempenho e, A e B para
um melhor desempenho. Desta forma, 3,8% das equipes do PSF foram classificadas
na categoria D, 19,50% das equipes na categoria C, 47,6% categoria B e 29% das
equipes na categoria A. Os resultados da analise dos elencos pactuados para o
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica sugerem uma revisdo ampla nestes
elencos, que propiciem uma qualificacdo no atendimento as necessidades
terapéuticas dos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS). Finalmente, conclui-se
que a qualidade dos elencos pactuados e a disponibilidade de medicamentos
essenciais encontradas na avaliagdo das equipes do PSF, enquanto um dos
indicadores da atencdo bdésica, possibilita uma revisdo nas competéncias
estabelecidas para os gestores na PNM, na hierarquizacdo do SUS e na
organizacdo da Assisténcia Farmacéutica Basica levando a uma necessidade de

acOes que garantam uma reorientacao efetiva do modelo assistencial.
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Programa de Saude da Familia, Atencdo Basica, Medicamentos Essenciais, Politica

Nacional de Medicamentos, Assisténcia Farmacéutica.






Abstract

Analysis of programs and actions in Pharmaceutical Assistance for the
essential medicine availability in the Health Family Program

The Health Family Program (Programa de Saude da Familia - PSF) strategy has
been adopted in Brazil in the consolidation of the primary health care. According to
World Health Organization, one of the key aspects for empowering the primary health
care is access to essential medicines. In these sense, this work consists in an
availability study of essential medicines in PSF teams. The “PSF Normative
Evaluation” data base accomplished by the Ministry of Health in the years 2001 and
2002 was the main source used in this work. The drug lists established by
agreements with the Union, the States and the Federal District to incentive the
Primary Pharmaceutical Services, the PSF Kit, the National Essential Drug List , the
Minimum and Compulsory Drug List, all of them were also analyzed in the National
Drug Police (Politica Nacional de Medicamentos - PNM) context. With these data
and considering the availability of 13 essential medicines in PSF teams, the
performance of these teams with respect to availability of the studied drugs and a
national and regional geographic performance classification per category were
established. According to availability of essential drugs, the categories established
were C and D for the worst performances and A and B for the betters performances.
So, 3,8% of PSF teams were classified in D category, 19,50% in C category, 47,6%
in B category and 29,0 % in A category. The results of the drug lists established by
agreements to incentive the Primary Pharmaceutical Services analysis suggest a
wide revision in these lists, for their better qualification, in order to meet the SUS-Br*
user’s therapeutics needs. To conclude, the drug lists established by agreements
quality and the availability of essential medicines in the PSF team, while primary
health care indicators, makes possible a revision in the responsibilities of the
National Drug Policy managers, in the SUS-Br hierarchy structure and in the Primary
Pharmaceutical Services organization, which in turns calls for actions that guarantee
an effective model assistance reorientation.

Keywords

National Drug Policy, Pharmaceutical Services, Health Family Program, Essential

Medicines, Primary Health Care.
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1 Introducéo

Durante a década de 60, em varias partes do mundo, o amplo debate que realcou a
determinacdo econdémica e social da saude abriu caminho para a busca de uma
abordagem positiva nesse campo, visando superar a orientacdo centrada
predominantemente no controle da enfermidade (Brasil, 2001a). Modelos de saude
adotados na China e no Canada estabeleceram bases importantes para movimentos
de convergéncia na conformacdo de um novo paradigma formalizado na
Conferéncia de Alma-Ata (OMS/UNICEF, 1978) com a proposta de Saude para
Todos no Ano 2000 e a estratégia de Atencdo Priméria a Saude.

O Brasil, marcado na década de 70 por grandes investimentos pelo poder publico no
modelo hospitalocéntrico, também foi influenciado por estes movimentos que
contribuiram sobremaneira para maiores discussdes e formula¢cdes no campo da

saude e em especial, na atencéo primaria a saude.

Conceitualmente, a Atencédo Primaria a Saude (APS) tem trés distintas concepc¢des
que fundamentam as politicas e préaticas de saude no Brasil (Paim, 2003): (i)
enquanto programa de medicina simplificada ou “atencdo primitiva de saude” (Testa,
1992), (ii) enquanto nivel de atencdo, atendimento de primeira linha ou “atencéo
primeira e basica” (Schraiber; Mendes-Gongalves, 1996) e (iii) enquanto

componente estratégico da proposta de Saude para Todos no Ano 2000.

Internacionalmente, Starfield (2002) j& considera a atencdo priméaria & saude como
“aquele nivel de um sistema de servico de saude que oferece a entrada no sistema

para todas as novas necessidades e problemas”.

Considerando esses aspectos conceituais com relacdo a APS, importante € ressaltar
gue o modelo adotado no Brasil, na década de 90, engloba um conjunto de
principios (participagdo, descentralizacdo, acdo multisetorial e tecnologia apropriada)
que a constituem como uma estratégia definitiva na construcéo do Sistema Unico de
Saude (SUS) (Paim, 2003).



O Ministério da Saude (MS) tem adotado a expressao Atencdo Basica de Saude
(ABS) tentando talvez evitar a confusdo com a concepcao de APS correspondente a
“atencdo primitiva de saude” (Paim, 2003) e, possivelmente, para se distanciar de

grandes discussoes filosoficas acerca do tema.
Portanto, a Atencéo Basica de Saude (ABS), segundo o préprio MS, constitui:

“um conjunto de acdes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel
de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promocdo da saude, a
prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitacao” (Brasil, 1998a).

A organizacdo da Atencédo Basica em programas e acdes de saude esta definida na
Lei n°8080/90 (Brasil, 1990) e tem como fundamento os principios do SUS, a seguir

referidos:

Saude como direito - a saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condi¢cdes indispensaveis ao seu pleno exercicio, por meio de
politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de
outros agravos e no estabelecimento de condigbes que assegurem acesso universal
e igualitario as acdes e servicos para a promogao, protecdo e recuperacdo da saude

individual e coletiva.

Integralidade da assisténcia — entendida como um conjunto articulado e continuo
de acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigido para

cada caso, em todos os niveis de complexidade do sistema.

Universalidade — acesso garantido aos servigcos de saude para toda a populacao,
em todos os niveis de assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer

espécie.

Equidade — igualdade na assisténcia a saude, com acdes e servi¢os priorizados em
funcdo de situacbes de risco, das condicbes de vida e da saude de determinados

individuos e grupos da populacao.

Resolutividade — eficiéncia na capacidade de resolugdo das acdes e servigos de
saude, através da assisténcia integral resolutiva, continua e de boa qualidade a



populacdo adscrita, no domicilio e na unidade de saude, buscando identificar e

intervir sobre as causas e fatores de risco aos quais esta exposta essa populagao.

Intersetorialidade — desenvolvimento de acfes integradas entre os servicos de
saude e outros orgaos publicos, com a finalidade de articular politicas e programas
de interesse para a saude, cuja execucdo envolva areas ndao compreendidas no
ambito do Sistema Unico de Saude, potencializando, assim, os recursos financeiros,
tecnoldgicos, materiais e humanos disponiveis e evitando duplicidade de meios para
fins idénticos.

Humanizacdo do atendimento — responsabilizacdo mutua entre os servicos de
saude e a comunidade e estreitamento do vinculo entre as equipes de profissionais

e a populacéo.

Participacdo — democratiza¢do do conhecimento do processo saude/doenca e dos
servigcos, estimulando a organizacdo da comunidade para o efetivo exercicio do

controle social do sistema (Brasil, 1998a).

No decorrer da década de 80 observou-se no Brasil uma rapida expansdo de
centros e postos de saude. Centros e postos de saude sdo unidades de saude
destinadas a prestar atencdo basica, ou seja, atencdo primaria a saude. As equipes
de saude desses servicos sdo constituidas por quatro especialidades médicas
(clinica médica, pediatria, ginecologia e obstetricia) e por equipe de enfermagem de
apoio. Ainda hoje, as equipes de saude na atencdo basica tém essa estrutura
predominante, com a inclusdo em muitos municipios de outros profissionais da area
da saude e também da area social. Essa composicdo da equipe de saude, nesse
modelo de servico, é denominada de “tradicional”, pela sua origem e como forma de
diferencia-lo de outros modelos de atencdo a salude que por ventura venham a ser

criados, como no caso do Programa de Saude da Familia (PSF).

A década de 90 foi marcada por grandes investimentos do MS na universalizagéo da
atencao basica. Paralelamente, houve avanco no processo de municipaliza¢édo, ou
seja, 0S municipios passam a adquirir maior autonomia para efetuar as acoes de

saude. Estabelecem-se também novas sisteméticas para o financiamento das acdes



e servicos de saude, especialmente em nivel da atencdo basica (Marques e
Mendes, 2002).

De fato, a década de 90 testemunha a passagem de um sistema extremamente
centralizado do ponto de vista politico, administrativo e financeiro para um cenario
em que milhares de gestores passam a se constituir atores fundamentais no campo
da saude (Levcovitz et al., 2001). Ressalta-se aqui, que toda essa transformacao é
oriunda do Movimento Sanitario®, originario da década de 70 e, que foi o grande
responsavel pelas conquistas obtidas na Constituicdo de 1988 onde se estabeleceu

o Sistema Unico de Saude.

A inversdo do modelo assistencial se fortalece, de fato, com a edicdo da Norma
Operacional Béasica - NOB/96, onde se estabelece nova proposta de modelo de

atencao a saude, com destaque para o tdpico a sequir:

“O modelo vigente, que concentra sua atencdo no caso clinico, na relacéo
individualizada entre o profissional e o paciente, na intervencéo terapéutica armada
(cirdrgica ou medicamentosa) especifica, deve ser associado, enriquecido,
transformado em um modelo de atencéo centrado na qualidade de vida das pessoas
e do seu meio ambiente, bem como na relacdo da equipe de saude com a
comunidade, especialmente, com 0s seus nucleos sociais primarios: as
familias”.(Brasil,1997).

Considerando entdo, essa nova realidade alcancada na ultima década, o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude — PACS, iniciado em 1991, e o Programa de
Saude da Familia, instituido no ano de 1994, constituem uma estratégia decisiva
para a inversdo do modelo assistencial até entédo vigente. Esses dois programas se
tornam pecas fundamentais para a consolidacdo do modelo assistencial centrado na

atencao basica, com énfase nas acdes de promocao e prevencao da saude.

O objeto deste estudo concerne a contribuicdo dos programas e acdes em
assisténcia farmacéutica para a disponibilidade de medicamentos essenciais no
programa saude da familia, considerando a evolucdo da atencdo béasica no Brasil

com a implantacdo do PACS/PSF.

' O Movimento Sanitario, constituido por intelectuais, médicos e liderancas politicas ligadas a saude,
provenientes, em grande parte, do Partido Comunista Brasileiro (PCB), influenciou muito o ambito
académico e pode ser considerado o mentor do processo de reforma. (Gerschman, 1995)



Para a correta compreensdo do estudo proposto, a estrutura adotada contempla
uma parte introdutéria, a qual define o cenério e o referencial teérico do trabalho,

conforme descrito a seguir.

Inicialmente, a caracterizacdo do Programa de Saude da Familia € abordada de
modo a demonstrar seus marcos regulatorios onde se evidenciam as
responsabilidades dos gestores, a constituicdo das equipes e o financiamento do

programa.

A expansao do PSF é demonstrada pela evolucdo no numero de equipes e a
cobertura populacional correspondente, seja na totalidade do pais ou por regibes

geograficas.

A viabilidade desta expansao foi garantida por um financiamento compativel, o que
pode ser verificado a partir da andlise dos gastos com o programa ao longo dos

anos e sua comparagdo com outros gastos na atencdo basica.

Apés a definicdo do contexto do PSF na atencdo primaria a saude (APS), a
abordagem enfoca o0s medicamentos essenciais neste nivel de atencdo.
Considerando a definicdo de medicamentos essenciais pela OMS e a garantia de
disponibilidade destes nas atribuicbes da APS como um importante marco na saude
publica, sdo relatadas as acdes do governo brasileiro nas ultimas décadas neste

cenario, incluindo a formulacdo da Politica Nacional de Medicamentos (PNM).

Em seguida, abordam-se o0s programas de saude da atencdo béasica e suas
interfaces com a PNM, principalmente quanto a oferta de medicamentos e custos
para o SUS. Finalmente, destacamos que o referencial teérico considera ainda a
disponibilidade de medicamentos como um indicador, entre tantos outros, do
desempenho das acfes de saude na atencao bésica.

Com a apropriacdo do conceito de disponibilidade de medicamentos essenciais, a
discussé@o sobre os resultados obtidos neste estudo é feita em dois momentos. No
primeiro momento, discute-se a disponibilidade de medicamentos essenciais nas
equipes do PSF a partir das informacOes obtidas na "Avaliacdo Normativa do
Programa Saude da Familia no Brasil” realizada pelo MS no periodo de 2001/2002

(Brasil, 2004d). Esta avaliacdo investigou a presenca de medicamentos essenciais



nestas equipes, permitindo uma classificacdo quanto ao seu desempenho, no pais e
em suas regides geograficas. No segundo momento, os elencos de medicamentos
pactuados pelas unidades da federacdo para a assisténcia farmacéutica basica
foram comparados com RENAME( Relacédo Nacional de Medicamentos Essenciais)
e outros dois elencos para a atencéo basica: o elenco minimo e obrigatorio e o Kit
PSF.

Neste contexto, espera-se como principal fruto deste estudo o estimulo a analise e
discussdo sobre as competéncias estabelecidas para os gestores na PNM, a
hierarquizacdo do SUS, a organizacéo da assisténcia farmacéutica, o financiamento

da PNM e por fim, a necessidade de reorientacdo do modelo assistencial.



2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

Analisar o impacto de programas e a¢fes em assisténcia farmacéutica no que se
refere a disponibilidade de medicamentos essenciais na atencdo basica,

especificamente no programa saude da familia.

2.2 Objetivos Especificos

Estudar a frequéncia de disponibilidade de 13 (treze) medicamentos essenciais no
conjunto das equipes de saude da familia.

Analisar a disponibilidade destes treze medicamentos essenciais no pais , regides e

unidades federadas.

bY

Analisar a composicdo dos elencos pactuados para a assisténcia farmacéutica
béasica, elenco Minimo e Obrigatério, Kit PSF e RENAME.

Contribuir para a reorientacdo das acfes publicas na promocdo do acesso a

medicamentos essenciais na aten¢ao basica.






3 Reviséo Bibliografica

3.1 A Estratégia do Programa Saude da Familia

A adocao, no inicio da década de 90, da estratégia de saude da familia, como
complemento do esforco feito pela implantacdo do PACS, veio apresentar uma
resposta ao desafio de materializar os pressupostos constitucionais por meio da
valorizagcdo da atencéo basica (Campos, Cherchiglia e Aguiar, 2002).

A insercdo do PSF de forma sistémica nos servicos de saude fortalece a atencéo
basica e coloca o Brasil em consonancia com experiéncias internacionais onde
existe evidéncia de que um sistema de saude com forte base em atencdo primaria
torna-se mais eficiente e equanime, mesmo em situacbes de grande iniquidade
social (Souza, 2003).

Quando se evidencia a inversao do modelo de assisténcia a saude, proposto pela
NOB/96, torna-se necessario a edicdo de portarias ministeriais que regulamentem
suas (verdadeiras) intengdes. Concordando com Goulart (2001) vamos esculpindo o
SUS a golpes de portaria. A construcdo do SUS tem requerido, ao longo desses
anos, um esforco dos gestores de saude na discussdo e implementacdo de seus
marcos regulatorios, no caso da experiéncia brasileira por edicdo de portarias
ministeriais, que compatibilizem a descentralizacdo das acdes de saude e o seu
financiamento adequado. Diversas portarias tém contribuido para a expansao do
PSF, algumas delas merecem maior detalhamento, pelo carater de

institucionalizacao deste programa.

Apesar de publicada em novembro de 1996, a NOB/96 s6 comecgou a ser
implementada, de fato, a partir de janeiro de 1998. Em fins de 1997 edita-se a
Portaria GM n°1882/97(Brasil, 1997) que estabelece o Piso da Atencdo Basica -
PAB, onde a remuneracao das ac¢des de saude na atencdo bésica deixa de ser por
pagamento de servigos prestados para transferéncias de recursos per capta, fundo a



fundo, ou seja, diretamente dos cofres da unido para os cofres de municipios e

estados.

O PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinados exclusivamente
ao custeio de procedimentos e acOes da assisténcia basica, de responsabilidade

tipicamente municipal.

O PAB apresenta duas partes, uma fixa e outra variavel. A parte fixa corresponde ao
minimo de R$ 10,00 per capta/ano para o conjunto de procedimentos da atencéo
basica, entre os quais se destacam: consultas médicas em especialidades basicas,
atendimento odontologico basico, atendimentos basicos por outros profissionais de
nivel superior, vacinacdo, assisténcia pré-natal, pequenas cirurgias, orientacdo
nutricional e o pronto atendimento. A parte variavel do PAB destina-se a incentivos
para o desenvolvimento de a¢des no campo especifico da atencéo basica, as quais
contemplam: acbes basicas de vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica e
ambiental e a assisténcia farmacéutica basica bem como o programa de agentes
comunitarios de saude, a estratégia de saude da familia, o programa de combate as

caréncias nutricionais, e outros que venham a ser agregados.

O incentivo para o PSF apresenta uma variacdo no valor financeiro repassado por
equipe/ano, dependendo da cobertura do programa no municipio. Ja o incentivo do
PACS tem um valor estabelecido fixo por agente comunitario/ano. Ambos sao pagos
em parcelas mensais de 1/12 ao municipio. Além desses recursos, para cada nova
equipe de saude da familia implantada € repassado ao municipio um valor
financeiro fixo, destinado ao financiamento da adequacao da unidade de salude onde

estara atuando essa nova equipe.

O PAB criou novas condigbes de financiamento para a atencdo basica,
diferenciando, no seu bojo, alguns programas de saude e/ou ac¢des de saude como
prioritarios, constantes de sua parte variavel. Tornou-se entdo necessario editar
novas portarias que regulamentassem os programas de saude e/ou acdes de saude
dessa parte variavel. A Portaria GM n°1886/97, que aprova as Normas e Diretrizes
do PACS e PSF, foi editada no mesmo dia que a portaria que instituiu o PAB, sendo
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gue em seu anexo |l trata das competéncias do MS, estados e municipios para o
Programa de Saude da Familia. Cabe aqui destaque, na integra, dos seguintes
topicos:

"Requisitos para a inser¢do do municipio no programa

5. O municipio é o espaco de execucao da estratégia de saude da familia enquanto
projeto estruturante da atencéo basica, portanto cabe a este nivel definir os meios e
condicBes operacionais para sua implantacao.

6. O municipio deve cumprir os seguintes REQUISITOS para sua inser¢cdo ao
Programa de Saude da Familia:

6.1 Estar habilitado em alguma forma de gestdo segundo a NOB/SUS 01/96;

6.2 Apresentar ata de reunido do Conselho Municipal de Saude onde aprova-se a
implantacéo do programa;

7. A adesao ao PSF deve ser solicitada, pelo municipio, a Secretaria Estadual de

Saude.

Prerrogativas

8. S&o prerrogativas do municipio:

8.1. O Ministério da Saude repassara recursos financeiros de incentivo,
proporcionais a populacao assistida pelas unidades de saude da familia, de acordo
com critérios e prioridades definidos e pactuados na Comissdo Intergestores
Tripartite.

8.2 As Secretarias Estaduais de Saude definirdo a forma de apoio no ambito de suas

competéncias.

Diretrizes operacionais do Programa de Saude da Familia

9. Aspectos que caracterizam a reorganizacdo das praticas de trabalho nas
unidades de saude da familia:
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9.1 Carater substitutivo das praticas tradicionais das unidades basicas de saude,
complementariedade e hierarquizagéo.

9.2 Adscricao de populacéo /territorializacéo

9.3 Programacéo e planejamento descentralizados.

9.4 Integralidade da assisténcia.

9.5 Abordagem multiprofissional.

9.6 Estimulo a acdo intersetorial.

9.7 Estimulo a participacéo e controle social.

9.8 Educacao permanente dos profissionais das equipes de saude da familia.

9.9 Adocao de instrumentos permanentes de acompanhamento e avaliacéo.

10. Caracterizacdo das unidades de saude da familia:

10.1 Consiste em uma unidade ambulatorial publica de saude destinada a realizar
assisténcia continua nas especialidades bésicas, através de equipe multiprofissional.
Nela sdo desenvolvidas acbes de promocdo, prevencdo, diagnostico precoce,
tratamento e reabilitacdo, caracteristicas do nivel primario de atencéo, tendo como
campos de intervencgdo o individuo, a familia, o ambulatoério, a comunidade e o meio
ambiente.

10.2 Configura-se como o primeiro contato da populacdo com o servico local de
4saude, onde se garanta resolutividade na sua complexidade tecnoldgica,
assegurando-se a referéncia e contra-referéncia com os diferentes niveis do sistema
quando é requerida maior complexidade para resolu¢cédo dos problemas identificados.
10.3 Trabalha com definicdo de territorio de abrangéncia, que significa a area que
esta sob sua responsabilidade.

10.4 Pode atuar com um a ou mais equipes de profissionais, a depender da area de
abrangéncia e do numero de habitantes vinculados a esta unidade.

10.5 As equipes devem realizar o cadastramento das familias, com visitas aos

domicilios, segundo a definicdo territorial pré-estabelecida;

11. Caracterizagdo das equipes de saude da familia:
11.1 Uma equipe de profissionais de saude da familia pode ser responsavel, no
ambito de abrangéncia de uma unidade de saude da familia, por uma area onde

residam no maximo 1000 (mil) familias ou 4500 (quatro mil e quinhentas) pessoas.
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11.2 Recomenda-se que uma equipe de saude da familia deva ser composta
minimamente pelos seguintes profissionais: médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de saude (na propor¢cado de um agente para, no
maximo 150 familias ou 750 pessoas).

11.3 Para efeito de incorporagéo dos incentivos financeiros do Ministério da Saude,
as equipes deverdo atender aos seguintes parametros minimos de composic¢ao:
11.3.1 Médico, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
saude (na proporcao de um agente para, no maximo 150 familias ou 750 pessoas)
ou

11.3.2 Médico enfermeiro e auxiliares de enfermagem."

O que se verifica nesse trecho extraido da Portaria GM n°1886/97 é a grande
responsabilidade do municipio, enquanto gestor, na execucdo do programa de
saude da familia. Cabe ao gestor municipal identificar as areas a serem cobertas
pelo PSF, instituir as unidades de saude da familia com a determinacdo do nimero
de equipes e definir a composicdo minima de cada equipe. Toda essa
responsabilidade vai ao encontro do processo de municipalizacdo, mesmo havendo
certo paradoxo por se tratar de um programa verticalizado, ou seja, o MS determina

as condicdes e requisitos para o financiamento do programa.

Alguns gestores questionam a estratégia do PSF, especialmente pela criacdo do
vinculo entre financiamento da atencdo basica e implantacdo do programa. Outro
aspecto a ser destacado é o carater substitutivo do programa com relacdo ao
modelo tradicional da atencdo basica, porém com maior determinacdo nas

definicdes de cobertura populacional e area de abrangéncia.

A responsabilidade dos gestores estaduais na implantacdo do PSF, a primeira vista,
se comporta de maneira cartorial. Mas, o que tem se verificado em varios estados é
a incorporacgdo da estratégia do PSF como prioridade na gestdo da saude, seja por

incentivos financeiros, materiais ou humanos.

As acOes de promocdo e prevencao de saude sao as principais bandeiras
alardeadas em torno do PSF. Outro componente predominante é o vinculo direto

entre a equipe de saude da familia e os usuarios, facilitado por intermédio do
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cadastramento proveniente da area de cobertura de cada equipe. A formacao de
generalista do profissional médico, sem a necessidade de especializacdo e, a
ascendéncia da enfermagem com a presenca do enfermeiro de nivel superior e dos

auxiliares de enfermagem na equipe minima do PSF, também merecem destaque.

Recentemente, no ano de 2000, a odontologia € incorporada ao PSF com
financiamento garantido pelo MS. A equipe minima de saude bucal se constitui de
um profissional de nivel superior de odontologia e dois auxiliares de cirurgido
dentista. Atualmente existem aproximadamente 4000 equipes de saude bucal no
PSF. Os municipios que desenvolvem acfes de saude bucal também recebem um
incentivo financeiro por equipe implantada. De acordo com a composicdo das
equipes, o valor financeiro repassado varia. Além disso, o MS paga um incentivo
adicional por equipe implantada para a aquisicdo de instrumental e equipamentos.
Importante ressaltar que outros profissionais podem compor a equipe do PSF, o que

depende das necessidades e prioridades da gestdo municipal.

Quanto ao financiamento de novos profissionais de salde nas equipes de salde da
familia, por parte do governo federal, depende do poder de convencimento dessas
corporacbes e da demonstracdo junto aos dirigentes do MS de que as atividades
desenvolvidas por esses profissionais contribuem significativamente para o conjunto

das ac¢Oes de saude na atencao béasica.

Em 2001, o MS edita a Norma Operacional de Assisténcia a
Salde/SUS/NOAS/01/2001° que estabelece diretrizes para a reorganizagdo dos
servicos, destacando a estratégia do PSF e sua consolidacdo como eixo
estruturante da atengdo a saude. Apesar do processo continuo de expansao do PSF
na imensa maioria dos municipios brasileiros, 0os grandes centros urbanos que
podem se estabelecer como polos ou sedes de moédulos no processo de
regionalizacdo proposto pela NOAS ainda se mantinha com baixa cobertura pelo
PSF.

O Programa de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia — PROESF é

lancado em 2002 por iniciativa do MS e com apoio do Banco Mundial — BIRD, com

14
2 O Ministério da Salde editou, da década de 90, quatro Normas Operacionais Basicas (NOB

SUS 01/91, NOB SUS 01/92, NOB SUS 01/93 e NOB SUS 01/96) que regulamentaram o
processo de descentralizacdo das agdes de saude. O avango do processo da descentralizagao
culminou no processo de regionalizacdo da saude, ora em curso, com criacdo das Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS 01/01 e NOAS 01/02).



investimentos de US$550 milhdes divididos em partes iguais pelo Banco Mundial e
governo federal. O projeto consta de trés componentes basicos: Apoio & conversao
do modelo assistencial, o Desenvolvimento de Recursos Humanos e o
Monitoramento e Avaliacdo. O periodo de implementacdo compreende os anos de
2002 a 2009, distribuidos em seus trés componentes basicos ja citados. O primeiro
componente basico atendera somente municipios com populacao superior a 100 mil
habitantes, os outros dois componentes ja sdo destinados a todos 0s municipios que
possuem ou que ainda irdo implementar o PSF. Verifica-se com o PROESF a
grande preocupacao do MS em urbanizar ou “metropolizar”’ a estratégia do saude da
familia (Brasil, 2003).

O Programa de Saude da Familia em 2004 fez dez anos de existéncia, atingindo
mais de 65 milhGes de pessoas e contando com uma quantidade superior a vinte mil
equipes (Brasil, 2004a). Ao longo deste periodo, observa-se que a cobertura do PSF
vem se expandindo em todas as regides brasileiras. Na tabela 1 podemos verificar a
cobertura do PSF, o numero de equipes, bem como os habitantes assistidos

considerando as informacgdes regionais e o consolidado nacional.

Tabela 1: Programa de Saude da Familia: numero de equipes, populagéo assistida e
distribuicdo regional em junho de 2004

N Equipes do PSF
REqid PopL_JIa(;ao _

egioes * habitantes | % do total de O % do total de Habitantes
habitantes equipes *Assistidos

Norte 13,7 7,7 1.340 6,5 4.4

Nordeste 49,3 28 8.297 40,3 26,6

Centro-Oeste 12,3 6,9 1.582 7,8 5,1

Sudeste 75,3 42,7 6.335 30,8 21,2

Sul 26,0 14,7 3.007 14,6 9,6

Total 176,6 100,0 20.561 100,0 66,9

Fonte: Ministério da Saulde/ Departamento de Atencdo Bésica/SIAB / *Dados em milhdes de
habitantes

Observa-se na tabela 1 que a regido nordeste, a qual representa 28% da populacao
do Pais, apresentou o maior numero de equipes (40,3%), correspondendo a 26,6
milhdes de habitantes assistidos, 0 que representa a maior cobertura populacional
por regido (53,9%). A regido sudeste que apresenta 0 maior percentual da
populacdo brasileira (42,7%) tem o segundo maior nimero de equipes (6335) e
também o segundo maior percentual por regido (30,8%) de equipes do PSF, porém

apresenta a menor cobertura populacional por regido (28,2%). As demais regifes
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apresentam percentuais bem proximos tanto sobre a populagéo total do pais como
para o total de equipes do PSF. Ao longo dos dez anos de existéncia do PSF, varios
fatos ocorreram que marcaram sua histéria, desde a publicagcdo de documentos,
portarias até grandes eventos como mostras e seminarios. A tabela 2 apresenta os

momentos mais marcantes.

Tabela 2: Momentos relevantes na histéria do Programa Saude da Familia no Brasil

Final década de 80 Inicio da experiéncia de Agentes Comunitarios de Saude
pelo Ministério da Saude (MS)

Criacdo oficial do programa de Agentes Comunitarios de Saude

1991 (PACS) pelo MS.

Realizacao do estudo :"Avaliacdo Qualitativa do PACS".

Criacao do Programa Saude da Familia (PSF).

1994 Primeiro documento oficial "Programa Saude da Familia: dentro de
casa". Criacao de procedimentos vinculados ao PSF e ao PACS na
Tabela do SAI/SUS.

NOB 01/96 - Definicdo de novo modelo de financiamento para
atencdo béasica a salde com vistas a sustentabilidade financeira
1996 desse nivel de atencao.

Primeiro nimero do "Cadernos de Saulde da Familia: construindo
um novo modelo".

Reforsus - Implantacdo dos Pélos de Capacitacdo, Formacéo e
Educacdo Permanente de Recursos Humanos para Saude da
Familia.

Segundo documento oficial "PSF: uma estratégia para a
reorientacdo do modelo assistencial", dirigido aos gestores e
trabalhadores do SUS e instituicBes de ensino.

O PACS e PSF sao incluidos na agenda de prioridades da politica
de saude. Publicacdo da Portaria MS/GM n° 1.882, criando o Piso
de Atencdo Basica (PAB).Publicacdo da Portaria MS/GM n° 1.886,
com as normas de funcionamento do PSF e do PACS.

1997

O PSF passa a ser considerado estratégica estruturante da
organizacao do sistema de saude.

Inicio da transferéncia dos incentivos financeiros ao PSF e ao
PACS, do Fundo Nacional de Salde para os Fundos Municipais de
Saude.

1998 Primeiro grande evento: "I Seminarios de Experiéncias
Internacionais em Saude da Familia”.

Edicdo do "Manual para o Organizacdo da Atencdo Basica",
importante respaldo organizacional para o PSF. Definicdo, pela
primeira vez, de orgcamento proprio para o PSF, estabelecido no
Plano Plurianual.

Realizacdo do 1° Pacto da Atencao Basica.

Segundo grande evento: "I Mostra Nacional de Producdo em Salde da
Familia - construindo um novo modelo”.

1999 Lancamento do 1° nimero da "Revista Brasileira da Salde da Familia".
Realizagdo do estudo "Avaliagdo da implantacdo e funcionamento do
Programa Saude da Familia". Edigdo da Portaria n°® 1.329 que estabelece
as faixas de incentivo ao PSF por cobertura populacional.
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Tabela 2: Momentos relevantes na histéria do Programa Saude da Familia no
Brasil(concluséo)

Inicio da experiéncia de Agentes Comunitarios de Saude

Final década de 80 pelo Ministério da Saude (MS)

Criagdo do Departamento de Atencdo Basica para consolidar a
2000 Estratégica de Saude da Familia. Publicagdo dos Indicadores 1999
do Sistema de Informacao da Atencdo Basica.

Edicdo da "Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS/01",
énfase na qualificagdo da atencao basica.

Terceiro evento: "Il Seminario Internacional de Experiéncias em
Atencdo Basica/Saude da Familia (ESF).

2001 Apoio a disponibilizacdo de medicamentos basicos para a Equipe
de Saude da Familia (ESF).

Incorporacéo das acdes de saude bucal no PSF. Primeira fase do
estudo: "Monitoramento das equipes de Saude da Familia no

Brasil".
Quarto evento: "PSF - A salde mais perto de 50 milhdes de
2002 brasileiros". Segunda fase do estudo: "Monitoramento das equipes

de Salde da Familia no Brasil".

Inicio da execucdo do Programa de Expansédo e Consolidacdo da
2003 Estratégia de Saude da Familia (Proesf).

Publicacdo dos indicadores 2000, 2001 e 2002 do Sistema de
Informacéo da Atencdo Basica.

Fonte: Ministério da Saude/ Informe da Aten¢&o Béasica n° 21(Brasil,2004a)

Nos primeiros quatro anos de sua implantacdo, de 1994 a 1997, o PSF assistia
3,51% da populacéo brasileira, demonstrando que o nivel de adeséo dos gestores
municipais era bastante limitado. No ano de 1998, o percentual praticamente dobrou,
atingindo 6,57%. Esse crescimento parece estar relacionado com as novas
administragdes municipais que tomaram posse, 0 que pode significar a
incorporagao do PSF nas intencdes de inovagfes das novas gestoes e, o reflexo das
portarias que entraram em vigor. Outro fato importante neste periodo foi a edicdo do
Manual para a Organizacdo da Atencdo Bésica(Brasil,1998a). Segundo Souza
(2003), ao final de 1999 a cobertura do PSF atingia 8,95% da populacéo.

Entretanto, o crescimento mais expressivo ocorre a partir do ano de 2000 (Figura 1),
quando uma nova sistematica para o célculo dos incentivos financeiros, valorizando
a cobertura populacional e reajustando os valores transferidos aos municipios,
certamente foi um indutor para a expansdo do numero de equipes nos anos

subsequentes.
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Figura 1: Evolugao do namero de equipes do PSF: 1994-.2004(Jun.)

A evolucdo dos gastos do Ministério da Saude, ao longo dos anos, confirma a
priorizacdo pela a atencéo basica e em especial o PSF/PACS. A Figura 2 apresenta
0s gastos aplicados no PSF e PACS desde 1994 e o percentual que estes valores

representam de todo o montante destinado a atencao basica.
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Figura 2: Evolugdo dos Recursos do MS (em milhdes) aplicados no PACS/PSF e o percentual sobre
0s recursos da Atencao Bésica

Verifica-se que de 1994 até 2004 o percentual sobre o total de recursos financeiros
destinados a atencdo bésica, por esses dois programas pulou de 5,2% para 38,8%,

0 que representa mais de sete vezes de aumento de participagdo no financiamento
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da atencdo basica. Por sua vez o aumento nominal em reais no periodo foi de 55,8
milhdes de reais para 2,071 bilhdes de reais, 0 que representa um aumento de

receita superior a 3700%.

Na figura 2 verifica-se a evolugcdo do orcamento federal com a atencdo basica
considerando seis dos seus principais gastos no periodo de 1998 a 2004. A
evolucdo dos gastos com o PACS/PSF em relacdo aos outros é notavel,
principalmente a partir de 2000. O PACS/PSF atinge em 2004, a cifra de 2,071

bilhdes de reais, bem proxima dos 2,137 bilhdes de reais destinados ao PAB fixo.
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Figura 3: Evolucao dos Gastos Federais com Atencdo Basica a Saude

Na esteira do governo federal, também as Secretarias de Estado da Saude (SES)
tém incentivado a implantacdo do PSF nos ultimos anos, uma vez que esse
programa constitui a principal estratégia para o fortalecimento da atencdo basica.
Cerca de dez secretarias estaduais de saude, em estudo realizado pelo MS no ano
de 2001, proporcionaram incentivos financeiros para a implantacdo do PSF, ainda
que utilizando diferentes critérios de repasse. Além de recursos financeiros, outras
formas de incentivo como fornecimento de material didatico, insumos/medicamentos,

equipamentos e recursos humanos foram utilizados (Marques e Mendes, 2003).
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Contudo, apesar do crescimento dos incentivos financeiros a atencdo basica, com
énfase no PAB variavel e dos recursos adicionais por parte dos estados, 0s
municipios ainda sdo os responsaveis por grande parte dos recursos despendidos
nesse programa. Ainda segundo Marques e Mendes (2003), em um pais onde 0s
municipios séo caracterizados por apresentarem alto nivel de desigualdade de renda
e de capacidade de geracdo de receitas préprias, 0s incentivos federais
(principalmente) e os estaduais cumprem (e deverdo continuar a cumprir) papel

fundamental na busca da equidade do gasto do PSF.

3.2 Medicamentos Essenciais na Atencéo Primaria a Saude

Depois da imunizagdo contra as doencas comuns da infancia, a utilizagao
apropriada de medicamentos essenciais € um dos componentes de melhor relagao
custo-eficacia da atencdo sanitaria moderna, segundo a OMS (2002). A politica de
saude implantada no Brasil, desde a constituicdo de 1988, tem feito referéncia a
questdo dos medicamentos na organizagcdo do SUS. No Art.200, o texto
constitucional cita como uma das competéncias do SUS "a participacado na producao

de medicamentos”( Brasil, 1988).

A Lei Orgéanica da Saude (Brasil, 1990) define que o conjunto das acfes e servi¢cos
prestados pelas instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, de controle de
qualidade, pesquisa e producdo de insumos e medicamentos faz parte do SUS. Ela
determina também que esté incluida no campo de atuacdo do SUS a execucao de
acOes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica bem como de assisténcia terapéutica

integral, inclusive farmacéutica.

A ABS, com todo o seu conjunto de acles e resultados esperados, mantém uma
considerada dependéncia com o medicamento, como insumo. Segundo a OMS
(2000), os produtos farmacéuticos e os medicamentos sdo uma das principais
ferramentas necessarias para melhorar e manter o nivel de saude. Logo, o PSF e
diversos outros programas e acoes de saude estdo comprometidos com o acesso da

populacdo aos medicamentos essenciais.
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O conceito de medicamentos essenciais foi estabelecido pela resolucdo adotada
pelos Estados Membros da Organizacdo Mundial da Saude - OMS na Assembléia
Mundial de Saude realizada em 1975 (WHO, 1995). Os medicamentos essenciais

foram assim definidos:

“Medicamentos Essenciais sdo aqueles que satisfazem as necessidades de saude
da maioria da populacdo, devem estar disponiveis, a todos os momentos, em

quantidades adequadas e em dosagens apropriadas.”

A reformulacédo do conceito de medicamentos essenciais foi se tornando cada vez
mais necesséria face a evolugéo e surgimento de novas doengas, como a AIDS, por
exemplo, e do alto custo do tratamento terapéutico dessa e de outras doencgas.
Sendo assim, a OMS reformulou recentemente o conceito original agregando a

guestao relativa aos custos (WHO, 2002):

“Medicamentos Essenciais sdo aqueles que satisfazem as necessidades de saude
da maioria da populacdo, devem estar disponiveis, a todos os momentos, em
quantidades adequadas e em dosagens apropriadas, a um preco que os individuos

e as comunidades possam arcar.”

O Brasil se antecipou em alguns anos as discussdes sobre medicamentos
essenciais. Em 1973, o Decreto 72.552 estabeleceu as Politicas Basicas do Plano
Diretor de Medicamentos, onde no Art. 2° definia “estabelecimento e oficializacdo da
Relac&o Nacional de Medicamentos Essenciais, orientada em funcéo dos problemas
sanitarios de maior vulto e dos grupos populacionais mais vulneraveis ou
susceptiveis, consideradas as diferencas de desenvolvimento regional...” (Brasil,
1973).

Em 1975, através da Portaria 223 do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
foi instituida a primeira Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais - RENAME.
Essa primeira relagdo contava com 305 substancias farmacéuticas, as quais

deveriam passar por permanente processo de revisao.
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A OMS publicou em 1977, a primeira lista modelo, resultado de estudos de um
comité de especialistas sobre selecdo de medicamentos essenciais. Nessa primeira
lista foram selecionadas 208 substéancias para o tratamento efetivo da maioria das
doencas prevalentes no mundo (WHO, 2000). A dltima (132) lista de medicamentos

essenciais da OMS, do ano de 2003, apresenta mais de 300 drogas.

Na Conferéncia da OMS de Alma-Ata, no ano de 1978, a proposta de um novo
modelo de salude pautado na atencao primaria considerava como um dos elementos
fundamentais o “ acesso a medicamentos essenciais”. Esse foi o reconhecimento da
OMS para a vital importancia dos medicamentos essenciais para a prevencao e

tratamento de doencas que afetavam milhdes de pessoas em todo o mundo.

O reconhecimento pela OMS da essencialidade dos medicamentos e a evolucéo dos
debates tornou necessaria a criacdo de um programa especial sobre medicamentos
essenciais, com toda infra-estrutura técnico-administrativa prépria. Como resultado,
constitui-se o Programa de A¢ao sobre Medicamentos Essenciais da OMS, o qual
iniciou suas atividades em 1981 (WHO, 1992). Atualmente mais de 160 paises ja
possuem listas de medicamentos essenciais, fato que comprova a importancia

desse programa implementado pela a OMS.

A essencialidade surge em funcdo do planejamento da acdo sanitaria, com 0
delineamento de programas de saude de intervencdo prioritaria. Os medicamentos
essenciais, neste sentido, sdo selecionados para satisfazer as necessidades
fundamentais de salde de todos os segmentos da populacdo. Por este motivo
devem estar continuamente disponiveis, em quantidade, dosagens e formas

farmacéuticas adequadas (Guerra Jr., 2002).

3.3 Politicas de Medicamentos no Periodo CEME —um breve historico

A antecipacao do Brasil a OMS na adoc¢éo de relacdo de medicamentos essenciais
se deve a acao da Central de Medicamentos (CEME). A CEME foi instituida em
1971 pelos governos militares sob a 6tica do desenvolvimento e seguranca nacional.

Dentro desse principio, funcionaria como 6érgdo de deliberacao coletiva, regulador da
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producado e distribuicdo de medicamentos dos laboratérios farmacéuticos estatais.

Segundo Bermudez (1995) a CEME tinha como principais objetivos:

“... A promocdo e a organizacdo das atividades de assisténcia farmacéutica aos
estratos populacionais de reduzido poder aquisitivo, 0 incremento a pesquisa
cientifica e tecnoldgica no campo quimico-farmacéutico e o incentivo a instalacéo de

fabricas de matérias-primas e de laboratérios pilotos.”

Durante toda a sua existéncia, competia a CEME a aquisi¢cdo e distribuicdo dos
medicamentos produzidos pelos laboratérios oficiais e privados (estes em carater
complementar) para estados e municipios atendendo & diversos programas de
saude.

Em 1987 a CEME colocou em préatica o programa Farmacia Basica, o qual foi
proposto para racionalizar o fornecimento de medicamentos para a atencdo primaria
de saude. Esse programa contava com um modulo-padrdo de suprimento de
medicamentos selecionados da RENAME, destinados a atender as necessidades de
trés mil pessoas por um periodo de seis meses (CEME, 1987 ; Bermudez, 1995).
Estes modulos atingiram o quantitativo de 60 medicamentos, considerados os de
maior demanda na rede publica de saude (Cosendey et al., 2000).

O programa Farmécia Basica caiu em descrédito por ter em sua origem uma rigidez
no seu modulo-padrdo, que embora considerasse as diversidades regionais, era
enviado nos quantitativos fixos pelo conjunto de trés mil habitantes. O que ocorria,
na maioria das vezes, era excesso de alguns itens e falta de outros decorrentes dos
quadros nosolégicos diferenciados nas diversas regides do pais. Outro fator
relevante foi a deficiéncia no planejamento de producgédo e distribuicdo levando a
entrega de medicamentos as unidades de saude proxima do vencimento,

aumentando ainda mais as perdas.

Com certeza estes acontecimentos prejudicaram a imagem da CEME, porém a
decadéncia ou talvez a perda do direcionamento da Central de Medicamentos se
inicia com o governo Sarney passando pelo mandato do Presidente Fernando Collor,

época em que 0s projetos de autonomia, quanto a nacionalizacdo e aumento da
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capacidade técnica de producdo de medicamentos, bem como as acbes da CEME
de distribuicdo do programa Farmacia Basica passam a ser severamente
comprometidas em virtude da reforma do estado implementada e com a abertura
econbmica irrestrita do pais ao capital internacional (Lisboa et al. 2001). Neste

sentido, Pereira (1995) relatou:

“... A CEME passou por uma fase de agitacdo e mudancas cadticas. Sua estrutura
administrativa foi desmontada usando-se como pretexto a modernizacdo, sem na
verdade ter nada de concreto para colocar no lugar, denotando uma tipica acéo de

sabotagem, que por sorte, veio a tona com os escandalos do governo Collor.”

Durante o governo Itamar Franco até a sua extincdo em 1997, na segunda metade
do primeiro mandato do governo Fernando Henrique Cardoso, a CEME continuou
com reducdes orcamentarias e um sistema politico-administrativo ineficiente, sempre
sujeito as acomodacfes do jogo politico partidario. Isto resultou numa série de
escandalos de corrupgédo envolvendo seus dirigentes, em diversos processos de
aquisicdo de medicamentos. Sob presséo, restou ao governo federal sua extingao
pelo Decreto n°® 2283 de 24/07/97 originando um processo de intervencdo, com a
Secretaria Executiva do MS assumindo as responsabilidades pela aquisicdo e

distribuicdo dos medicamentos.

Ainda no ano de 1997, o governo implementa o Programa Farmécia Basica — PFB
que consistia num elenco de medicamentos destinados a atencdo basica para
atender municipios de até 21.000 habitantes. Neste periodo, a Secretaria de
Politicas de Saude do MS coordena um processo de elaboracdo de uma nova
Politica Nacional de Medicamentos, sendo seu texto submetido a aprovacao do
Conselho Nacional de Saude e Comissao Intergestores Tripartite, resultando na

edicdo da Portaria Ministerial n°® 3916 de 30/10/98 (Brasil, 1998b).

3.4 Politica Nacional de Medicamentos e os Programas de Saude na Atencao
Béasica

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) foi concebida dentro dos principios e
diretrizes do SUS contribuindo para o processo de descentralizacdo ao definir

responsabilidades para os trés gestores. A PNM tem como propdésito:
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“ garantir a necessaria seguranca, eficacia e qualidade dos medicamentos, a
promocdo do uso racional e o acesso da populacdo aqueles considerados
essenciais”. (Brasil,1998b)

Para assegurar o alcance deste proposito a PNM esta balizada por um conjunto de

oito diretrizes:

Adocéo de Relacdo de Medicamentos Essenciais

¢ Regulamentagdo Sanitaria de Medicamentos

e Reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica

e Promocgao do Uso Racional de Medicamentos

e Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico

e Promocao da Producédo de Medicamentos

e Garantia da Seguranca, Eficicia e Qualidade dos Medicamentos

e Desenvolvimento e Capacitacdo de Recursos Humanos

Mesmo tendo até hoje uma politica de medicamentos editada sob a forma de
portaria e ndo por uma lei especifica, aprovada pelo congresso nacional, o Brasil
nao se encontra desprovido de regras claras e objetivas que permeiam este tema
tdo importante. Pelo contrario, a Portaria n°3916/98 se encontra bastante atual
dentro das estratégias adotadas sobre medicamentos pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS, 2000).

Recentemente, o Conselho Nacional de Saude (CNS) publicou a Resolucdo n° 338
de 06/05/2004 (Brasil, 2004c) que aprova a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica. Esta politica traz , em seu bojo, um conjunto de principios e eixos
estratégicos que se assemelham bastante com as diretrizes estabelecidas pela
PNM, acrescidas da pratica de Atencdo Farmacéutica e da expressado servicos de
assisténcia farmacéutica. Importante ressaltar que ndo existe no SUS remuneracao

especifica para os servicos de assisténcia farmacéutica.
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Alguns estados brasileiros possuem uma legislacdo especifica sobre politica de
medicamentos. O estado de Minas Gerais, por exemplo, por meio da Lei n°14133 de
21/12/2001(Minas Gerais, 2001), que estabelece a Politica Estadual de
Medicamentos, possui talvez uma das legislacbes mais abrangentes e atualizadas
neste campo da saude. Cabe aqui ressaltar o pioneirismo deste estado frente ao

governo federal, por se tratar de uma politica oriunda de seu poder legislativo.

Tratando especificamente da diretriz Reorientagédo da Assisténcia Farmacéutica da
PNM, o MS editou a Portaria n°® 176/99 (Brasil, 1999) que estabelece critérios e
requisitos para a qualificacdo de estados e municipios ao Incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Basica. Esta portaria faz parte do processo de regulamentacdo da
PNM e foi editada ap6s dois anos da criacdo do PAB, onde em sua parte variavel ja
era estabelecido o incentivo a assisténcia farmacéutica. Ressalta-se que o processo
de reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica ja era parte integrante das bases para
um novo modelo de salde da NOB/96. (Brasil, 2001b)

Mas, a assisténcia farmacéutica surge no cenario da saude do Brasil de forma
conceitual, ainda n&o institucionalizada, no | Encontro Nacional de Assisténcia
Farmacéutica e Politica de Medicamentos, realizado em Brasilia no ano de 1988.
Esse encontro originou a Carta de Brasilia. Nessa carta a assisténcia farmacéutica é

definida como :

“Um conjunto de procedimentos necessarios a promog¢ao, prevencao e recuperacao
da saude, no nivel individual ou coletivo, centrado no medicamento” e deveria
considerar como atividades inerentes a sua organizacdo a “pesquisa, producao,
distribuicdo, armazenamento, prescricdo, dispensacdo, entendida esta como ato
essencialmente de orientacdo quanto ao uso adequado, e farmacovigilancia do

medicamento” (Perini, 2003).

De forma ja institucionalizada, a assisténcia farmacéutica na Politica Nacional de

Medicamentos tem a seguinte definicdo:

“ Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a apoiar as
acOes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de
medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a

conservacdo e controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica dos
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medicamentos, o acompanhamento e a avaliacdo da utilizacdo, a obtencéo e a
difusdo de informacdo sobre medicamentos e a educacdo permanente dos
profissionais de saude, do paciente e da comunidade para assegurar o uso racional

de medicamentos”. (Brasil, 1998b)

O Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica inova na politica de medicamentos
do pais, desde a era da CEME, por tratar-se de um recurso financeiro pactuado
entre os trés gestores. Sua composicdo € estabelecida por uma contribuicdo
definidas pelas seguintes parcelas financeiras:

e Governo federal De R$1,00 a R$1,50 por habitante/ano
e Governos Estaduais Minimo de R$0,50 por habitante/ano
e Governos Municipais Minimo de R$0,50 por habitante/ano

Os recursos financeiros do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Béasica séo
destinados a aquisicdo dos medicamentos para a atencdo basica. Existem no pais
quatro formas de pactuacdo destes recursos definidas pelas Comissbes
Intergestores Bipartite — CIBs, ou seja, cada estado e os seus municipios definem o
elenco de medicamentos bésicos que vao ofertar a sua populagcdo, 0s recursos
financeiros envolvidos e quem ir4 adquirir e distribuir os medicamentos. Portanto,
existem 27 listas de medicamentos no pais, cada qual com um determinado nimero
de medicamentos, tendo que conter os medicamentos constantes da Portara SPS
n°16/00. A Portaria SPS n°16/00 (Brasil, 2001c) estabelece o Elenco Minimo e
Obrigatorio (EM) de medicamentos para Pactuacdo na Atengdo Bésica (Anexo 1), de
que trata a Portaria n°176/99. Estas 27 listas se desdobram em mais de cinco mil
listas quando se constata que cada municipio tem a autonomia para garantir uma

complementariedade a estes elencos pactuados.
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3.5 Formas de pactuacédo para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica

a) Totalmente centralizada no estado (TCE)

Nesta forma de pactuacdo, os recursos financeiros dos niveis federal, estadual e
municipal sdo depositados no fundo estadual de saude, e o processo de aquisi¢do
de medicamentos é realizado pelo estado.

b) Parcialmente centralizada no estado (PCE)

Os recursos financeiros dos niveis federal e estadual sdo depositados no fundo
estadual de saude, cabendo ao estado a aquisi¢ao e distribuicdo aos municipios dos
medicamentos pactuados, nos prazos previamente definidos e nos valores
correspondentes a esses recursos. Caberd aos municipios a aquisicdo de

medicamentos em valores equivalentes as suas respectivas contrapartidas.

c) Totalmente descentralizada no municipio (TDM)
Os recursos financeiros dos niveis federal, estadual e municipal sdo depositados no

fundo municipal de saude, e os medicamentos sao adquiridos pelo municipio.

d) Parcialmente descentralizada no municipio (PDM)

Os recursos financeiros dos niveis federal e municipal sdo depositados no fundo
municipal de salude e o estado faz a aquisicdo dos medicamentos pactuados, em
valores equivalentes a sua contrapartida, e 0s repassa aos municipios nos prazos

previamente definidos.

Cabe ressaltar que, em um mesmo estado, pode haver mais de uma forma de
pactuacdo, como por exemplo: parcialmente centralizada no estado e parcialmente

descentralizada no municipio.

O Ministério da Saude ainda mantém de forma centralizada, ou seja, adquire e
distribui diversos medicamentos destinados para a atencdo basica. Estes
medicamentos estdo incluidos em diversos programas de saude que compdem a
atencdo basica. A tabela 3 apresenta estes programas e suas principais

caracteristicas.
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Tabela 3: Principais programas de saude com financiamento de medicamentos
pelo Ministério da Saude
Programa Caracteristicas

Medicamentos que foram padronizados para o “Kit Basico
e Complementar” (acrescentava-se no Kit Complementar,
o dispositivo intra-uterino) do Programa Nacional de Salde
da Mulher, o qual ofertou métodos anticoncepcionais aos
usuarios do SUS. O “Kit Basico” era enviado para
localidades que haviam aderido ao Programa de
Humanizacdo do Pré Natal e Nascimento (PHPN), o
complemento somente era enviado para municipios com
populacdo igual ou superior a 50.000 habitantes e, que
também tenham aderido ao PHPN, além de possuirem
unidades de saude aptas a lidar com este tipo de método
contraceptivo (DIU).
Medicamentos adquiridos pelo Ministério da Salde e
distribuidos as Secretarias Municipais de Saude. O Plano
de Reorganizacdo da Atencao a Hipertenséo Arterial e ao
Diabetes Mellitus aprovado pela Portaria/GM n° 16, de
Programa HiperDia 03/01/2002, estabeleceu a necessidade de reorganizacao
(hipertenséo e diabetes) |da assisténcia, prevencdo e promocdo a saude, a
vinculagdo dos usuéarios a rede, a implementacdo de
programas de educacdo permanente em hipertenséo
arterial, diabetes mellitus e demais fatores de risco para
doencgas cardiovasculares.
Um dos pontos prioritArios da questdo alimentar e
nutricional estd relacionado as deficiéncias de
Programa Alimentagdo e |micronutrientes, centralizadas no trindbmio vitamina
Nutricao Alferro/iodo. Segunda a Portaria GM/MS 710/1999, a
deficiéncia de vitamina A, constitui problema endémico em
grandes espacos das regifes Norte, Nordeste e Sudeste.
Medicamentos adquiridos pelo Ministério da Saude e
distribuidos as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saulde, a fim de atender demandas terapéuticas referentes
a morbidades especificas, seja em doencas “6rfas” ou de
endemias ou surtos epidémicos, que exijam atuacdo do
Gestor Federal do Sistema. Apesar da existéncia de
tratamento e meios de prevencdo e controle, em muitos
paises a incidéncia de TB tem aumentado sobretudo em
decorréncia do fluxo migratério e do aparecimento da aids,
fatores aos quais o Brasil esta também submetido. O
Directly observed treatment strategy (Dots), estratégia
bésica de controle da doenca, definida pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), e assumida pelo Brasil,
compreende o compromisso politico para a manutencao de
um programa nacional permanente, incluindo, o
diagnéstico laboratorial; o fornecimento de medicamentos;
a administracdo supervisionada do uso da medicacéo; e o
estabelecimento e manutencdo de um monitoramento da
deteccéo de casos e resultados dos tratamentos.

Programa Farmacia Mulher

Medicamentos para
tratamento da Tuberculose
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Tabela 3: Principais programas de saude com financiamento de medicamentos
pelo Ministério da Saude (concluséo)
Programa Caracteristicas

De acordo com dados do MS, a hanseniase, embora seja
endémica em todos os estados e regibes do Pais,
apresenta uma taxa de prevaléncia bastante variavel, que
oscila de 0,5 a 17 casos por 10 mil habitantes. A
prevaléncia da doenga, no periodo de 1985 a 2001, foi
Medicamentos para reduzida em mais de 80%, passando de 17 para quatro
tratamento da Hanseniase |casos por 10 mil habitantes. Cerca de 80% dos casos
concentram-se em cerca de 600 Municipios brasileiros,
onde habitam mais de 50% da populacdo do Pais. A
doenca deverd, até 2005, ser eliminada como problema de
salde publica, ou seja, apresentar taxa de prevaléncia de
menos de um doente a cada 10 mil habitantes.
Produtos do Programa de |Medicamentos que s&o financiados pela Uni&o e pelos
“Medicamentos Essenciais” | Estados, adquiridos pelos Estados ou municipios e
para a area de Salde distribuidos apenas nas unidades da rede publica de
Mental atencdo ambulatorial de saude mental.

Para viabilizar uma atencéo integral a saude da populacéo
do Sistema Penitenciario Nacional, estimada em mais de
200 mil pessoas, distribuidas em todas as unidades
federadas foi desenvolvido o programa de assisténcia
farmacéutica especifico. Isto decorreu da estimativa de
que, em decorréncia de fatores de risco a que esta exposta
grande parte dessa populacdo, ocorra um numero
Programa Farmacia significativo de casos de DST/Aids, tuberculose,
Penitenciaria pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites,
traumas, diarréias infecciosas, além de outros problemas
prevalentes na populacdo adulta brasileira, tais como
hipertensdo arterial e diabetes mellitus, bem como a
necessidade de acBes de promocdo da saude e de
prevencdo de doencas nos presidios. Neste sentido foi
desenvolvido um “Kit de Medicamentos da Farmacia
Penitenciaria”.
Medicamentos financiados pelo MS para atender a
diversas doencas prevalentes como: Malaria,
Endemias Focais Esquistossomose, Doenga de Chagas, Leishimaniose
dentre outras.

Medicamentos do Programa de prevencdo e controle de
doencas cronico-degenerativas - diabetes, insulinas NPH
Humana e Suina. Adquiridos pelo MS e distribuidos aos
municipios.

Medicamentos Antiretrovirais Inibidores de Protease,
Inibidores de Transcriptase Reversa Analogos de
Nucleosideo e Inibidores de transcriptase reversa
nao-analogos de Nucleosideo. Sdo adquiridos pelo
MS e distribuidos aos municipios que possuem
programa de AIDS implementado.

Programa Diabetes

Programa da AIDS

Fonte: Ministério da Salde- Departamento de Economia da Saude - Relatério Técnico “ Gastos com
Medicamentos Financiados pelo SUS em 2002” (Brasil, 2004b)
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Cabe salientar que cada programa citado no quadro anterior possui uma
coordenacao e corpo técnico especifico que sédo responsaveis pela elaboragdo dos
elencos de medicamentos, programacgao das necessidades e acompanhamento das
distribuicdes. O MS ndo possui um comité ou comissao Unica para a definicdo de
todos os medicamentos ofertados pelos diversos programas. Deste modo, ocorre
uma pulverizacdo nas decisdes gerando um modelo de assisténcia farmacéutica
fragmentado, principalmente para a disponibilidade de medicamentos essenciais,
pois ocorre tanto uma superposicdo de medicamentos que compdem os elencos
como também uma deficiéncia na complementariedade entre os diversos
programas. Outro fator de destaque é que desta forma o MS tem gastos vultuosos

com toda a logistica que envolve cada um destes programas.

Especificamente para o PSF, no ano de 2001, o MS criou o Programa Farmacia
Popular ou Kit PSF, por meio das Portarias GM n°s 343/01 e 786/02 (Anexo ll). Isto
significa que somado a todos os medicamentos constantes nos elencos de todos os
programas que atendem a atencdo basica, as equipes do PSF dispdem para os
seus usuarios de um elenco de 33 medicamentos basicos e como se vera adiante,
presentes muitas vezes nos elencos pactuados para o0 Incentivo a Assisténcia

Farmacéutica Basica.

Apesar de nao constituir o foco deste trabalho, algumas informacgdes financeiras
podem complementar esta abordagem, ilustrando a dimensao econémica referente a
situacdo dos medicamentos na atencdo basica. Nesse sentido, observa-se que os
gastos diretos com medicamentos efetuados pelo MS ultrapassaram a barreira de
R$ 1,7 bilhdo de reais no ano de 2003. A tabela 4 apresenta os gastos realizados
pelo MS nos diversos programas de saude sob sua gestdo ou co-gestdo. Nesta
tabela constam os gastos totais com todos 0s programas e somente para 0S
programas que atendem a atencdo béasica. E importante salientar que ndo est&o
computados os gastos com medicamentos embutidos nas Autorizagbes para
Internacdes Hospitalares (AIHS) que segundo estimativas representam mais que

R$1bilhdao de reais/ano.
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Tabela 4: Gastos com Medicamentos pelo Ministério da Saude no ano de 2003
Valor em Reais
Valor em Reais na Atencao
Basica

Programas de Saude

DST/AIDS SV e s AT ) P ——
Medicamentos Excepcionais Alto Custo 674.277.928,80  -----n-mmmmmmmmmmmmeee
Alimentacado e Nutricao* 1.475.920,00 1.475.920,00

Diabetes*(Insulina) 91.316.130,00 91.316.130,00

Diagnéstico 1.963.926,00 ---------mmmmmmmmmmeen
Endemias Focais* 24.405.020,81 24.405.020,81
Farmacia Mulher* 6.453.263,45 6.453.263,45
Farmécia Penitenciaria -Kit* 197.820,50 197.820,50
Hanseniase* 1.333.664,22 1.333.664,22
Hemoderivados 98.419.787,80  --------m-mmmmemmeee-
Hiperdia* 59.661.598,40 59.661.598,40
Kit PSF* 89.091.850,00 89.091.850,00
Lupus* 150.866,16 150.866,16

Pneumologia Sanitaria* 17.059.661,77 17.059.661,77
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica* 178.643.696,00 178.643.696,00

Total 1.787.044.059,41 469.789.491,31
Fonte: Ministério da Saude/ Sub-Secretaria de Assuntos Administrativos

Analisando-se a Figura 4 verifica-se que apenas 26,29% do total dos recursos
financeiros foram aplicados na aquisicdo de medicamentos para a atencéo basica.
Os demais 73,71% foram gastos com medicamentos para 0s demais programas de

saude.

Cabe destacar que os programas de DST/AIDS e medicamentos de dispensagdo em
carater excepcional (alto custo) consumiram mais que 1,2 bilhdo de reais para

atender menos que 1 milhdo de usuarios do SUS.
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26.29%

73.71%

OAtencdo Basica B Demais Programas

Figura 4. Gastos em percentual com medicamentos na Atencdo Basica em relacdo aos demais
Programas

Os estados e municipios também efetuam gastos consideraveis de seus orcamentos
para a area da saude com a aquisicdo de medicamentos. Segundo dados de 2002
do Sistema de InformacBes sobre Orcamentos Publicos em Saude(SIOPS), dos
municipios e estados que alimentaram a base de dados deste sistema, 0s gastos
com medicamentos para todos os programas de saude foram superiores a 1,4 bilhdo
de reais. Considerando que nao foram computados no SIOPS os gastos de todos os

municipios e estados, os gastos devem ser bem superiores a esta cifra.

Segundo a Federacdo Brasileira das Industrias Farmacéuticas, o mercado
farmacéutico brasileiro no ano de 2003 faturou mais que 5,5 bilhdo de dolares o que
representa aproximadamente 15 bilhdes de reais. Somando-se ao faturamento dos
laboratérios oficiais que foi de aproximadamente 500 milhdes de reais, totaliza-se
15,5 bilhdes de reais para 0 ano de 2003. Considerando-se todos os gastos com
medicamentos pelos gestores publicos tem se um valor aproximado anual da ordem
de 4,5 bilhdes de reais o que representa quase 30% do mercado farmacéutico

nacional.

Sabe-se que mundialmente grande parte da populacdo ndo tem acesso aos
medicamentos essenciais, principalmente nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento, como o Brasil (OMS, 2003). Os gastos com medicamentos pelo

SUS apesar de serem relevantes ainda estdo aquém das necessidades da
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populacao brasileira. O desenvolvimento do Brasil também passa por uma PNM que
atenda a todas as demandas dos servi¢cos e ac¢des de saude, com financiamento
adequado, de forma a garantir os principios constituidos no SUS.

3.6 Acesso e Disponibilidade de Medicamentos Essenciais enquanto
Indicadores da Atencao Primaria a Saude

Os medicamentos essenciais sdo insumos imprescindiveis para varias acdes de
saude e sua disponibilidade pode ser utilizada como um dos indicadores na
avaliacdo da atencédo primaria a saude. A simples disponibilidade de um servigo de
saude e de medicamentos gerara demanda, pois, a existéncia de um servico pode
motivar o usudrio a utiliza-lo sob o pretexto da manutencdo ou prevencdo da saude
(Pereira 1995).

A Avaliagdo do acesso a medicamentos essenciais no SUS deve, também,
considerar que “o0 acesso a um servico ou a insumo de saude nem sempre €
determinado somente pela oferta da assisténcia a saude, fatores sécio-econdmicos

e culturais também devem ser considerados” (Guerra Jr. , 2002).

Novamente é na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que a discussao sobre o acesso e
a utilizacdo dos servicos de saude ganha grande interesse, onde a definicdo de
indicadores permite avaliar a qualidade da atencdo priméria a saude. O documento
final de Alma-Ata trata do acesso aos servicos de saude sob quatro dimensdes

assim sistematizadas:

Acessibilidade Geogréfica — sdo variaveis que se relacionam com a localizagdo
dos servicos de saude: distancia, tempo necessario para atingir 0 servigo e 0s meios

de transporte disponiveis para a populacao, entre outros fatores.

Acessibilidade Econémica — sdo variaveis que identificam o custo dos servicos.
Estabelece que quaisquer que sejam as formas de pagamento adotadas, 0 custo
financeiro dos servicos deve estar ao alcance dos usuarios e do sistema adotado no

pais;
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Acessibilidade Cultural — sdo variaveis que indicam a adequacdo das normas

técnicas do servigo aos habitos e costumes da populagdo usuéria;

Acessibilidade Funcional — s&o variaveis que se relacionam com a disponibilidade
continua do tipo certo de cuidado, através da oferta de servicos oportunos e

compativeis com as necessidades da populagéo (Guerra Jr., 2002).

Esta definicdo apresentada pela OMS encontra similaridades com diversas outras
propostas de conceito sobre o acesso. Porém, existem outros modelos como o de
Penchansky e Thomas (1981) que conceituam o acesso considerando
especificamente, a relagdo entre usudrios e os servi¢cos de saude. Para tanto, cinco

dimensdes foram utilizadas:

Disponibilidade: relacdo estabelecida entre o tipo de servicos e volume de recursos

existentes em funcdo das necessidades e volume de usuarios;

Acessibilidade: relacdo estabelecida entre a localizacdo do servico e a localizacéo
dos usuarios, levando em conta os recursos dos usuarios de transporte, tempo de

viagem, distancia e custo;

Acomodacdao: relacdo estabelecida entre a maneira na qual os servicos séo
organizados para aceitar usuarios, em termos de sistemas de marcacdo de
consultas, horario de funcionamento, instalagbes apropriadas e do relacionamento
paciente/provedor existente, em funcéo da capacidade e percepcao dos usudrios em

aceitar como apropriados o conjunto desses fatores;

Capacidade de pagamento: relagdo estabelecida entre o custo dos servigos e
capacidade de pagamento do usuario ou cliente;

Aceitabilidade: relacdo estabelecida pelas atitudes dos usuarios frente as praticas

que caracterizam um servigo, tendo como referéncia outros servigos existentes

aceitaveis para estes usuarios (Guerra Jr., 2002).
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As abordagens sobre o acesso, tanto da OMS quanto de Penchansky e Thomas
(1981), demonstram que por abranger situagdes tao distintas, o0 acesso nédo pode ser
avaliado de forma unidimensional (Hortale et al., 2000). As necessidades da
populacdo referentes a servicos de saude e/ou insumos devem ser supridas
englobando um conjunto de dimensdes complementares entre si, ou seja, as
politicas de saude devem compreender, em perfeita harmonia, a relagédo

usuario/ambiente/cidadania.

O processo de implementacédo e organizacao da atencdo primaria no Brasil com o
crescente volume de investimentos para o desenvolvimento de suas acfes tem
resultado numa maior cobertura populacional para este nivel de atencdo a saude,
principalmente a partir do SUS. O PSF, enquanto estratégia da atencdo primaria,
tem contribuido para o alcance de percentuais cada vez maiores de cobertura da
ABS.

De certo, os dados do MS apresentados neste estudo nos confirmam a ampliacao
da cobertura populacional pelos servicos de saude na ABS. As dimensfes
apresentadas pela OMS e por Penchansky e Thomas para as definicbes sobre
acesso a servicos, excetuando-se acessibilidade econdmica e capacidade de
pagamento , respectivamente, se aplicam para medir o acesso da populacdo aos

servigcos do SUS.

Com relagdo especificamente ao acesso a medicamentos na ABS, varios fatores ou
dimensbes também estdo relacionados. Como visto anteriormente, 0s gastos em
medicamentos para a ABS somados( governos federal, estaduais e municipais)
estdo estimados em torno de R$3,00 per capita/ano, em média. Sabe-se que estes
valores estdo aquém das necessidades, porém tem crescido ao longo dos ultimos
anos, disperso em diversos programas de saude.

O PSF tem sido um programa de salude priorizado no pais com investimentos
consideraveis e crescentes para sua implementacdo, dai sua defesa enquanto
estratégia. Para maior garantia de acesso aos medicamentos por seus usuarios, o

PSF conta com um incremento financeiro que garante a sua populacédo coberta um
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valor per capita anual de R$ 1,40 (Hum real e quarenta centavos) que se soma a

todos os demais recursos financeiros destinados para medicamentos na ABS.

Alguns estudos de disponibilidade de medicamentos na ABS tém apontado para o
redirecionamento de algumas acfes na implementacdo da assisténcia farmacéutica
no pais. A otimizagdo dos recursos existentes, a necessidade de se avaliar o
incentivo a assisténcia farmacéutica basica, a utilizacdo da Relagdo Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename) e o real conhecimento das necessidades do
SUS para ampliar o acesso e promover o uso racional de medicamentos sao

decisivos para o alcance da eficiéncia da PNM. (Brasil, 2002a).

Podemos conferir a disponibilidade, como sendo um dos componentes do acesso a
medicamentos, a possibilidade de avaliar algumas politicas de saude, dentre elas a
PNM. Entendendo que a PNM abrange todos os niveis de atencdo a saude, de
grande interesse para o0 SUS é poder diagnostica-la como fator consideravel na
implementacdo do conjunto de acbes e programas que integram a ABS,
especificamente o PSF. Por intermédio de um estudo da disponibilidade de
medicamentos nas equipes do PSF feito nos anos de 2001 e 2002 pelo MS
pretende-se nesta dissertagdo verificar a contribuicdo da PNM para as ac¢des do
PSF e ao mesmo tempo, de que modo a implantacdo do PSF esta contribuindo para

a promocéao do acesso a medicamentos essenciais.
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4 Metodologia

Natureza do estudo:

O estudo desenvolvido contempla metodologia descritiva do tipo documental e

ex post facto, tendo como unidades de andlise 13 medicamentos essenciais e a

respectiva freqiéncia de disponibilidade nas equipes do programa saude da familia.

Coleta de dados:

As informacfes necessérias a realizacdo deste estudo foram obtidas em diversas

fontes, as quais sdo enumeradas a seguir.

Documentos Ministeriais: livros, boletins, manuais técnicos.

Instrumentos legais: portarias, leis, decretos.

Documentos técnicos: pesquisa Nescon/MS, boletins OMS.

Base de dados da Avaliacdo Normativa do Programa de Saude da Familia no
Brasil, no que se refere ao estudo de disponibilidade de medicamentos nas
equipes. Esta avaliagcdo verificou a implantacdo e funcionamento do PSF,
segundo os principios e diretrizes estabelecidos pelo Ministério da Saude. O
projeto de monitoramento das equipes do PSF iniciou-se em junho de 2001,
estendendo-se até agosto de 2002. Foi um estudo censitario realizado em todas
as unidades federativas por profissionais de nivel superior, devidamente
treinados. A coleta de dados foi feita por intermédio de um questionario dividido
em seis partes: (a) identificacdo da equipe; (b) implantacdo da equipe: tempo de
funcionamento, cobertura  populacional, adscricdo  de populacao,

responsabilidade territorial; (c) infra-estrutura da unidade basica de saude da



familia: area fisica, equipamentos, medicamentos, outros insumos; (d) gestdo do
trabalho dos profissionais das equipes: carga horaria, vinculo contratual, acesso a
capacitacoes e publicacbes; (e) processo de trabalho das equipes: atividades e
acOes desenvolvidas pelos profissionais que compdem a equipe, utilizacdo do
sistema de informacéo da atencado basica, participacdo nos conselhos de saude; (f)
acesso aos servicos e procedimentos de referéncia: apoio diagnéstico, servigos
ambulatoriais, pronto-atendimento, internacéo hospitalar (Brasil, 2004d).

Este estudo foi de extrema relevancia, ao identificar avancos, distor¢cdes e
problemas na implementacédo dos principios e diretrizes do PSF, contribuindo para o
crescimento e sustentabilidade do programa a partir do enfrentamento dos
problemas pelas trés esferas de gestdo do SUS.

Foram visitadas mais de 13 mil equipes de saude da familia. Como o tempo de
coleta foi longo ocorreram variagbes no numero de equipes passando de
13800(junho de 2001) a 16195(agosto de 2002). A base de dados disponibilizada
pelo MS para a questdo de medicamentos continha resposta valida para 13365
equipes. Especificamente para a questdo da avaliacdo normativa que abordava
sobre disponibilidade de medicamentos foram utilizadas as informagdes de presenca

ou auséncia de 17 medicamentos.

O instrumento de coleta de dados permitiu avaliacdo da presenca ou ndo no local de
dispensacdo dos marcadores estabelecidos no momento da entrevista,
independentemente da quantidade disponivel. Nao foi considerada dispensacao em
farmacias privadas e residéncias de autoridades locais. Também nédo foram

consideradas amostras gratis de medicamentos.
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Analise Descritiva:

As informacfes da base de dados da avaliacdo normativa do PSF, no que se refere
a distribuicdo das equipes e a disponibilidade de medicamentos foram tabuladas

com o auxilio do programa de software SPSS.

Considerando o conceito de essencialidade e os medicamentos constantes da
RENAME, foram selecionados treze dos dezessete medicamentos investigados na

avaliagcdo, conforme descrigdo a seguir:

Inicialmente analisou-se a freqUéncia dos treze medicamentos essenciais no
conjunto das equipes do PSF. Em seguida analisou-se 0s treze medicamentos
essenciais na populacdo de equipes e sua distribuicdo por regido e estado. As
equipes foram classificadas quanto a disponibilidade destes treze medicamentos,
expressa pelo numero de itens disponiveis no momento da visita e considerando
quatro categorias de desempenho, quais sejam, categoria D (0 a 2 itens presentes),

categoria C (3 a 6), categoria B (7 a 10) e categoria A (11 a 13).

Finalmente, buscou-se analisar a contribuicAo de acdes publicas como a do
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica (Portaria GM n° 176/99), do Elenco
Minimo e Obrigatoério (Portaria GM n° 16/00) e do Programa Farmacia Popular Kit
PSF (Portarias GM n° 343/00 e 786/02) na promog¢&o do acesso a medicamentos
essenciais na atencao basica. Para isto, foram analisados o0s elencos de
medicamentos pactuados nos estados relacionando-os com os elencos definidos no
kit PSF e do elenco minimo e obrigatério (EM), além da interface destes elencos
com a RENAME.
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5 Resultados e Discussao

5.1 Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil -
Monitoramento das Equipes de Saude da Familia — 2001/2002

A primeira analise que se propde este estudo é sobre a abordagem proposta no
questionario da Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil sobre
a questdo dos medicamentos, a qual constituiu uma das principais fontes de

informacé&o para o presente trabalho.

Algumas limitagBes metodologicas foram identificadas pelo préprio MS neste estudo.
O longo tempo de coleta dos dados limitou significativamente as comparacdes dos
dados entre os estados, investigados em momentos muito distintos, e a
interpretacdo dos resultados para cada estado, uma vez que a situacao que se
apresentava em 2001 no conjunto das equipes investigadas poderia estar
completamente diferente ao final da coleta em agosto de 2002. Com certeza esta
limitacdo somada a outras como a checagem da carga horaria dos profissionais e a
inclusdo de equipes que estavam em funcionamento e ndo cadastradas no sistema
de informacdo da atencdo basica podem ter influenciado em alguns objetivos do
estudo, porém ndo invalidam os resultados obtidos, mas devem orientar uma leitura

mais cuidadosa.

Os fatores limitantes, especificamente com relacdo a questdo colocada no
questionario sobre a presenca dos 17 medicamentos selecionados para a
verificacdo de disponibilidade nas prateleiras das unidades de saude da familia e/ou
farmacias municipais, ndo influenciaram nos resultados obtidos. Isto porque durante
0 periodo do estudo censitario ndo houve modificacbes na PNM praticada para a
atencao basica. Neste periodo o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica ja

completava dois anos, com adesédo de todos os estados e o Programa Farmacia



Popular — Kit PSF acabara de ser implementado em marco de 2001, com sua
primeira distribuicdo realizada em abril e maio deste mesmo ano, ou seja, dois

meses antes do inicio do estudo.

Portanto, este estudo foi e continua até entdo como o primeiro censo, no caso do
PSF, e com a maior amostragem ja realizada no SUS de disponibilidade de

medicamentos utilizados na atencao basica.

No entanto, torna-se importante ressaltar dois aspectos para uma analise critica na
abordagem da questdo dos medicamentos colocada no estudo. O primeiro é com
relacdo aos itens selecionados para o estudo. Como ja mencionado na metodologia
desta dissertacdo, 13 medicamentos essenciais foram selecionados para a analise
das performances das equipes do PSF nos estados e regides brasileiras. O estudo
do MS selecionou 17 medicamentos que foram selecionados como aqueles
essenciais ao tratamento de problemas de saude mais frequentes (Brasil, 2004d).
Nota-se uma diferenca de quatro itens que se refere aos medicamentos que nao
pertencem a Rename. Verifica-se aqui a utilizacdo do termo essencial de forma
equivocada seja pelo desconhecimento da Rename ou pela familiarizacdo dos
organizadores do estudo com o termo essencialidade, aplicando-o de forma

genérica.

O segundo aspecto, que de certa forma também nédo deixa de ser com relacdo aos
itens de medicamentos selecionados no estudo é porque 0s organizadores nao
aproveitaram a oportunidade para avaliar de uma forma mais direta os programas de
medicamentos direcionados exclusivamente a atencéo basica. O MS dispunha nesta
época de dados dos elencos pactuados para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Bésica e poderia utilizar-se talvez do elenco minimo e obrigatério (EM), como um
indicador da eficacia do incentivo, nas equipes do PSF. Outra questdo mais
intrigante € porque entdo, nao teve como referéncia o elenco do KIT PSF, que foi
criado exatamente para atender as equipes do programa e ja havia sido distribuido
nacionalmente. Talvez com a avaliagdo de um destes elencos de medicamentos
citados acima tivéssemos um retrato mais fiel da eficiéncia destes programas de
medicamentos, onde elementos surgiriam para uma reorientacdo da assisténcia

farmacéutica mais condizente as reais necessidades da atencéo basica.
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O que se conclui é que o olhar do estudo para os medicamentos se deu do ponto de
vista de infra-estrutura e ndo como um bem social, instrumento terapéutico de suma
importancia para as acdes da atencdo a saude. E neste caso, 0 medicamento € um
item de grande custo e demanda para as acbes da atencdo basica incluindo o
estratégico Programa de Saude da Familia. De fato, este estudo desenvolvido pelo
MS, com a disponibilizagédo de seu vasto banco dados, tem possibilitado diversas
outras analises como este proprio estudo que tem como um de seus intuitos

contribuir para o aprimoramento da organizagao da atengéo béasica no SUS.

Desta forma, a sequéncia dos resultados e discussdo que serdo apresentados se
dividirdo em duas partes, quais sejam: Na primeira parte com os dados
disponibilizados pelo PSF/DAB/MS da questdo especifica sobre medicamentos da
Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil, serdo apresentados
gréficos e tabelas da performance das equipes do PSF para a disponibilidade dos 13
medicamentos essenciais selecionados. Na segunda parte serdo apresentados
todos os elencos estaduais pactuados para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Basica e suas interfaces com a Rename, EM e o Kit PSF.
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6 Resultados e Discusséo ( Parte I)

6.1 Estudo de Disponibilidade de 13 Medicamentos Essenciais nas equipes do
Programa Saude da familia

A tabela 5 apresenta o comportamento estatistico da frequéncia dos 13
medicamentos essenciais selecionados em 13973 equipes do PSF no periodo de
junho de 2001 a setembro de 2002 pela Avaliacdo Normativa do Programa Saude da
Familia no Brasil — Monitoramento das Equipes de Saude da Familia.

Tabela 5: Comportamento Estatistico dos 13 Medicamentos Essenciais nas Equipes
do PSF

Equipes Medicamentos
Validas SeM  \linimo  Maximo  Média  Mediana  Moda Desvio
Resposta Padréo
13.365 608 0 13 8,55 9,00 10,00 2,98

Para o estudo da questdo de medicamentos abordada na Avaliacdo Normativa do
Programa Saude da Familia no Brasil foram visitadas, ao todo, 13973 equipes,
sendo que em 608 destas ndo foram obtidas respostas. Portanto as respostas

validas se referem a 13.365 equipes do PSF.

A média de medicamentos presentes nas equipes do PSF foi de 8,55 dos 13
medicamentos avaliados. A mediana apresenta um valor bem proximo a média, ou
seja, 9 medicamentos presentes. Isto representa o perfil censitario da avaliacdo. A
moda foi de 10 medicamentos, onde logicamente se considerou 0 minimo de zero

medicamentos e 0 maximo de 13 medicamentos.



6.2 Média da Presenca dos 13 Medicamentos Essenciais nas equipes do PSF

No anexo Il encontram-se os 13 medicamentos essenciais com a frequéncia de
suas presencas no conjunto das equipes do PSF de cada unidade da federacédo e a

média nacional.

Como j& relatado anteriormente, os 13 medicamentos essenciais aqui avaliados
constam do EM e/ou do kit PSF. Desta forma, os medicamentos constantes no EM
sdo em numero de oito, sendo eles: Amoxicilina 500mg céps., Captopril 25 mg com.,
Carbamazepina 200mg com., Digoxina 0,25mg com., Fenobarbital 100mg com.,
Metronidazol 250mg com., Nistatina creme vaginal e Penicilina 1.200.000 UIl. Da
mesma forma, aqueles pertencentes ao elenco do Kit PSF também sdo em numero
de oito, sendo: AAS 100mg com., Captopril 25 mg com., Dexametasona creme,
Furosemida 40mg com., Metronidazol 250mg com., Metronidazol geléia vaginal,
Neomicina+Bacitracina pomada e Penicilina 1.200.000 Ul. Portanto dos treze
medicamentos avaliados, trés medicamentos (Neomicinat+Bacitracina pomada.,
Metronidazol 250mg com. e Penicilina 1.200.000 Ul) pertencem aos elencos do EM
e Kit PSF. Assim, a disponibilidade destes 13 medicamentos deveria estar
assegurada, pelo menos teoricamente, nas prateleiras das farmacias que atendem
ao PSF.

Importante também € que os treze medicamentos essenciais avaliados atendem a
diversas necessidades da atencdo basica, como exemplo: medicamentos indicados
para o tratamento da hipertensdo, saude mental, antibioticos, antiparasitarios. Logo,
sao bastante representativos, o que ratifica os objetivos iniciais do MS quando da
avaliacao das equipes do PSF. Ressalta-se aqui, que os elencos de medicamentos
utilizados pelos municipios brasileiros para atender as necessidades da atencao
basica variam em quantitativo de itens e qualidade, de unidade federada para

unidade federada, como se vera mais adiante.

Antes de discutir a frequéncia média nacional dos treze medicamentos essenciais €
importante salientar que os dados trabalhados neste estudo nao foram estratificados
para o ambito municipal, ficando portanto com abrangéncia para regides e unidades
federadas, o que entretanto ndo invalida as analises. Este comentario se faz

necessario visto que o PSF é um programa sob geréncia municipal e
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especificamente quanto a aquisicdo de medicamentos para a atencdo basica cabe
aos gestores municipais o complemento das necessidades. Por isso, as andlises
que serao feitas devem considerar que além do incentivo a assisténcia farmacéutica
basica e do kit PSF os municipios podem estar adquirindo medicamentos de forma
complementar. Logicamente que esta complementariedade estd sujeita aos
interesses do gestor municipal no sucesso de implantagdo do PSF e em suas

condic¢Oes financeiras para arcar com estes gastos.
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Figura 5: Percentual médio da presenca dos 13 medicamentos essenciais nas equipes do PSF

A figura 5 apresenta a média da presenca de cada medicamento na totalidade das
equipes do PSF no pais. Nenhum dos itens estava disponivel em 100% nas
prateleiras. O item que apresenta menor disponibilidade é a Amoxicilina 500mg
capsulas, um dos antibiéticos mais utilizados no pais, com um percentual de
38,87%.

Ainda com indices inferiores a 50%, encontram-se a Nistatina creme vaginal
(44,20%) e os itens Carbamazepina 200mg com.(40,55%) e Fenobarbital 100mg
com.(44,00%), estes dois ultimos destinados a saude mental. Entre 60 e 70%

encontram-se Digoxina 0,25mg com. (66,36%), Neomicina+Bacitracina pomada
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(67,92%) e Captopril 25 mg com. (68,97%), este ultimo chama a atencéo por estar
tanto no elenco do Kit PSF como no EM, além de ser distribuido em todo o territério
nacional pelo programa Hiperdia. Entre 70 e 80% se encontram Dexametasona
creme (75,55%), Metronidazol 250mg com. (78,20%) e Penicilina 1.200.000 Ul
(75,66%), sendo que estes dois ultimos pertencem aos elencos do Kit PSF e EM.
Acima de 80% encontram-se trés itens, AAS 100mg com. (83,92%), Metronidazol
geléia vaginal (84,90%) e Furosemida 40mg com. (85,38%). Nota-se que nenhum
dos treze medicamentos atingiu patamares na casa dos 90%.

Pesquisa realizada pela GTAF/DAB/MS em parceria com o Nucleo de Pesquisa em
Saude Coletiva- NESCON da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais- UFMG, entre os meses de setembro e novembro de 2001, com o
objetivo de avaliar a organizacdo da assisténcia farmacéutica nos municipios
brasileiros, identificou a disponibilidade e utilizacdo de medicamentos no SUS, com
énfase na atencdo basica. Dentre os itens avaliados nesta pesquisa apenas
Metronidazol geléia vaginal ndo consta dos treze medicamentos essenciais descritos
acima (Brasil, 2002a).

A pesquisa realizada pelo MS e NESCON identificou os 10 itens mais consumidos
pelos municipios nos seis meses anteriores a sua realizacdo, propiciando um elenco
de 42 itens mais citados. Destaca-se que Captopril 25 mg com. foi citado por 60,7%
dos municipios pesquisados, ocupando o segundo lugar, e a Amoxicilina 500mg
capsulas, com 58,2% de citacdo pelos municipios, ocupando o terceiro lugar. Com
38,3% de citacdo aparece Penicilina 1.200.000 Ul, ocupando o sexto lugar, e AAS
100mg com. na sétima colocacdo com 36,9% de citacdo pelos municipios. Os
demais itens apresentam um percentual de citacdo pelos municipios que variam de
3,6 a 27,0%, ocupando posicdes entre 0 décimo quarto até a trigésima nona

posicao.

O importante no comparativo entre estas duas pesquisas € que foram realizadas
pelo mesmo departamento do MS e dentro do mesmo periodo. Além disso, os dados
obtidos pela pesquisa MS e NESCON demonstram a representatividade, em termos
de consumo e presenca em elencos municipais, dos treze medicamentos essenciais

avaliados.
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6.3 O desempenho das equipes do PSF quanto ao niumero de medicamentos
presentes

Considerando que as equipes de saude da familia foram avaliadas de forma
censitaria foram criadas categorias para uma melhor avaliacdo do desempenho

quanto a presenca dos treze medicamentos essenciais avaliados.

Sendo assim, a tabela 6 apresenta a distribuicdo das equipes do PSF de acordo
com a presenca dos treze medicamentos essenciais, 0 percentual para cada faixa e
o acumulado percentual. Foram criadas quatro categorias: D para a faixa de 0 a 2
medicamentos presentes; C para a faixa de 3 a 6 medicamentos presentes; B para a
faixa de 7 a 10 medicamentos presentes e A para a faixa de 11 a 13 medicamentos
presentes.

Tabela 6: Numero e percentual de equipes do PSF para as categorias
estabelecidas

A Percentual Acumulado e
Freqliiéncia Percentual

Valida Percentual

D (0 a 2 medicamentos) 513 3,7% 3,8% 3,8%
C (3 a 6 medicamentos) 2608 18,7% 19,5% 23,4%
B (7 a 10 medicamentos) 6.361 45,5% 47,6% 70,9%
A (11 a 13 medicamentos) 3.883 27,8% 29,1% 100,0%
Total 13.365  95,6% 100,0% -

Sem resposta 608 4,4% - -
Total 13.973 100,0%

Na figura 6 apresenta-se o quantitativo de equipes do PSF para cada categoria € 0
percentual correspondente.



7.000+

6.000+

5.000+

4.000+

3.000+

NUmero de equipes

2.000+

1.000+

513 (3,8%)

—

2.608 (19,55%)

6.361 (47,6%)

3.883 (29,1%)

D

Figura 6: NUmero de equipes para cada categoria de classificacdo

Verifica-se que a grande maioria das equipes do PSF (6361), o que representa
47,6%, se enquadram na categoria B. Ja 29,1% das equipes (3883) se encontram
na categoria A. Porém 23,3% das equipes do PSF (3121) se encontram nas

categorias C (19,5%) e D (3,8%).

O gue chama a atencao é que aproximadamente um quarto das equipes do PSF
(23,3%), o somatorio das categorias C e D, tem uma disponibilidade para os treze
medicamentos essenciais em situacdo bastante critica. E a grande maioria que
apresenta a categoria B, ou seja, quase a metade das equipes do PSF nao atingiu
patamares superiores a mais que dez medicamentos disponiveis dentre os treze

avaliados. Portanto, menos que um terco das equipes (29,1%) com a categoria A

A

Categorias

poderiam ser consideradas em condi¢des menos desfavorecidas.
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6.4 Desempenho das equipes do PSF por regido

A figura 7 apresenta, para cada regido do pais, o percentual das equipes do PSF

para as categorias definidas.

A regido Norte € a que apresenta o pior desempenho dentre as regides quando se
soma o0s percentuais das equipes com as categorias C e D. O valor destas
categorias somado atinge 44,9% das equipes, sendo para a D 3,6% e 41,3% para a
C. As regibes Centro-Oeste e Nordeste apresentam para a soma destas duas
categorias indices semelhantes 32,1% e 30,9%, respectivamente. O que se verifica
nestas regides sdo indices preocupantes para estas categorias, sendo que as
regides Centro-Oeste e Nordeste apresentam valores préximos, porém superiores a
5% das equipes para a categoria D. Ja as regides Sudeste e Sul apresentam
respectivamente 12,1% e 10,3% para a soma destas categorias, bem abaixo das
demais regides. Para a categoria D, especificamente, estas duas regides

apresentam indices inferiores a 2% das equipes.

Quando se analisa a soma das categorias A e B o0 destaque € a regido Sul, a qual
apresenta o melhor desempenho dentre todas as regides. Com 46,6% das equipes
para a categoria A, o Unico indice superior a 40% para esta categoria, e 43,1% para
a categoria B, a regido Sul praticamente atinge cerca de 90% das equipes para
estas duas categorias. A regido Sudeste vem a seguir com 87,9% das equipes para
as mesmas categorias somadas. As regides Centro-Oeste e Nordeste novamente
apresentam um desempenho semelhante com 67,9% e 69,1% para a soma destas
categorias, respectivamente. A regido Nordeste apresenta 23% das equipes para a
categoria A, um pouco superior aos 19,2% apresentados pela regido Centro-Oeste.
E, como era presumivel, a regido Norte apresenta 55,1% de suas equipes para a
soma destas categorias, sendo que apenas 8,9% das equipes apresentam a

categoria A.
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Figura 7: Percentual de equipes do PSF para as categorias definidas por regido geografica

6.5 Desempenho das equipes do PSF por unidades da federac&o de acordo
com as categorias definidas

A seguir serdo apresentados os gréficos referentes a participacdo de cada unidade
da federacdo, em ordem crescente de percentual de equipes, para cada categoria
estabelecida.

A figura 8 apresenta a categoria D. O indice de equipes do PSF para esta categoria
variou de zero percentual no estado do Acre até 20,8% das equipes do estado do
Amapa. Destaca-se que o estado do Amapa, com 26 equipes a época, apresentava
0 menor numero de equipes do PSF no pais, seguido pelo DF com 56 equipes e
pelo o AC com 71 equipes. A média foi de 5,3% das equipes para este critério sendo
gue onze estados tiveram valores superiores a média, incluindo o estado do PA que

obteve valor igual ao da média. Destes onze estados seis pertencem a regido
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Percentual

Nordeste (PI, AL, PB, RN, MA, SE), quatro estados pertencem a regido Norte (PA,
RO, TO e AP) e o ultimo é o estado de GO da regido Centro-Oeste.

Quando se analisa os percentuais abaixo da média, todos os estados das regides
Sul e Sudeste se encontram dentre os indices encontrados. Todos os indices, no
entanto, séo inferiores a 3,5%. Sendo que os estados do AC, AM, RS, SC, MT e RJ
apresentaram indices inferiores a 1,0% onde se destaca a presenca de dois estados

da regido Sul.
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Figura 8: Percentual de equipes do PSF para a categoria D por unidade da federacao

A figura 9 apresenta a categoria C. Nenhum estado apresentou percentual zero para
esta categoria. O percentual de equipes para esta categoria variou de 3,2% no RS
até a impressionante marca de 53,9% das equipes do estado do MA. A média para
esta categoria também deve ser considerada alta atingindo 29,5% das equipes. Para
esta categoria, treze estados apresentaram percentuais acima da média. Todos 0s
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estados da regido norte estdo ai incluidos, com excecdo do estado de Rondbnia
com 23,6% das equipes. Da regido nordeste as excec¢des sdo os estados do CE, BA
e PE, coincidentemente os mais desenvolvidos. O décimo terceiro estado, Goiés,
pertence a regido centro-oeste. Os estados com percentuais abaixo da média sao
em numero de quatorze, sendo que apenas dois destes estados tém percentuais
acima dos 15% (ES e RO).

Destacam-se as regides sul e sudeste com todos os seus estados com percentuais
abaixo da média. Abaixo da casa dos 10% de equipes para esta categoria
encontram-se sete estados sendo dois da regido sul (RS e SC), dois da sudeste (RJ
e SP), o Ceara na regiao nordeste, o Mato Grosso na regido centro-oeste e o Distrito

Federal.
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Figura 9: Percentual de equipes do PSF para a categoria C por unidade da federagéo

A figura 10 apresenta a categoria B. O percentual de equipes para esta categoria
variou de 25% no estado do MA a 76,4% das equipes no Distrito Federal. A média

para esta categoria (44,4%) € a mais alta dentre as quatro categorias estabelecidas,
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0 que retrata ser a categoria mais presente nas equipes do PSF para a maioria dos
estados. Abaixo desta média se encontram dez estados, sendo quatro estados da
regiao norte (AP, TO, AM e RO), cinco estados do nordeste (MA, PIl, RN, SE e PB) e
um estado da regido sul, o Rio Grande do Sul. A presenca do RS abaixo da média é
explicada pelos baixos percentuais para as categorias anteriores e o alto percentual
para a categoria A, como veremos adiante. Os estados com percentuais acima da
média sdo dezessete, sendo que nove estados apresentam percentuais igual ou
acima de 50% das equipes para esta categoria, onde apenas o DF apresenta um
percentual acima dos 60%. Destaca-se que acima da média encontram-se todos 0s

estados das regides sudeste e centro-oeste
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Figura 10: Percentual de equipes do PSF para a categoria B por unidade da federacao

A figura 11 apresenta a categoria A. O percentual de equipes para esta categoria
variou de 0,0% (AP e RR) a 63% no estado do Rio Grande do Sul. A média para
esta categoria alcancou 22,5% das equipes. Quatorze estados se encontram abaixo
do percentual da média, sendo que todos com percentuais inferiores a 15%. Dentre
estes estados, seis sdo da regido norte (AP, RR, AM, TO, PA e AC), seis da regiado

nordeste (SE, PI, PB, AL, MA e RN) e dois da regido centro-oeste (GO e DF).
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Os estados com percentuais acima da média sdo quatorze, onde estdo presentes
todos os estados das regides sudeste e sul. Destaca-se que os trés estados da
regido sul apresentam percentuais superiores a 40%, sendo que o RS é o Unico a

apresentar percentual acima de 50% das equipes para esta categoria.
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Figura 11: Percentual de equipes do PSF para a categoria A por unidade da federacao

6.6 A Relacao entre as pactuacdes para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Basica e a disponibilidade de medicamentos nas equipes do PSF

Analisando-se o desempenho das unidades da federacdo para as categorias
definidas, apresentadas nos quatros graficos anteriores, destacamos que para a
regido sul, que é a de melhor desempenho, quando se leva em conta 0 somatorio
das categorias A e B, os estados do RS e SC se sobressaem com os melhores
resultados. Na regido sudeste destaca-se o desempenho dos estados do RJ e SP.

Na regido nordeste o destaque para os melhores resultados ficam para os estados
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do CE, PE e BA. Na regido centro-oeste os destaques sdo o DF e os estados do MT

e MS. E na regido norte, Rondénia é o estado com o desempenho mais razoavel.

Considerando os desempenhos obtidos pelas unidades da federacdo para a
disponibilidade dos treze medicamentos essenciais poderia tentar se fazer uma
andlise, se as formas de pactuacdo para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Bésica se associam com estes resultados. A tabela 7 apresenta as unidades da
federacdo e suas respectivas formas de pactuacdo (valida para os anos de

2002/2003). Nota-se que alguns estados apresentam pactuacdes mistas.

Tabela 7: Unidades Federadas e suas formas de pactuacdo ao Incentivo a

Assisténcia Farmacéutica Basica

Unidades Federadas Pactuacoes
Acre PCE/TDM
Alagoas PCE
Amapa TCE/TDM
Amazonas PCE
Bahia PCE/PDM
Ceara TCE/PDM
Distrito Federal TCE
Espirito Santo TCE
Goias TCE/PDM
Maranhao PDM
Mato Grosso PDM
Mato Grosso do Sul TDM
Minas Gerais TCE/PDM
Para PCE/PDM
Paraiba TCE/TDM
Parana PCE/PDM
Pernambuco PDM
Piaui TCE/TDM
Rio de Janeiro PDM
Rio Grande do Norte TCE/TDM
Rio Grande do Sul PCE/PDM
Rondbénia PDM
Roraima PCE/PDM
Santa Catarina PCE/PDM
Séao Paulo PCE
Sergipe PCE/PDM
Tocantins PCE/PDM

Fonte: Ministério da Salde/Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
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De forma sucinta, dezesseis estados apresentam uma pactuagdo mista. A forma de
pactuacado predominante € a Parcialmente Descentralizada no Municipio (PDM), a
qual esta presente em dezesseis estados. Em seguida aparece a Parcialmente
Centralizada no Estado (PCE) presente em doze estados e no DF. As formas de
pactuacao Totalmente Centralizada no Estado (TCE) e Totalmente Descentralizada
no Municipio (TDM) estao presentes em nove e seis estados respectivamente.

As formas de pactuacdo envolvem diretamente estados e municipios no processo
de aquisicdo de medicamentos mas, ndo detém a exclusividade para se determinar
uma maior ou menor disponibilidade de medicamentos. Fatores como tamanho do
elenco, preco de aquisicéo e fornecedores dentre outros, também sao consideraveis

para se chegar a melhores conclusfes sobre disponibilidade de medicamentos.

O que se pretendeu aqui neste tépico foi elucidar as formas de pactuacdo entre

estados e municipios nas suas diversidades.

Sendo assim, para se estabelecer uma correlagéo entre as formas de pactuacédo e a
disponibilidade de medicamentos nas equipes do PSF seria necessario estratificar
os dados também no ambito municipal além de se aprofundar sobre o processo de

aquisicao por estados e municipios.

6.7 Aspectos Criticos para a Disponibilidade de Medicamentos no PSF e
atencdo basica

Os indices percentuais para a disponibilidade dos medicamentos obtidos nas
equipes do PSF, no momento da avaliacdo, podem estar relacionados a diversos

aspectos, dentre os quais destacam-se:
¢ O quantitativo de medicamentos disponibilizados para compor o Kit PSF( que

teve como base de calculo uma populacdo definida) pode estar aquém das

necessidades de cada equipe, ndo atendendo a demanda presente;
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e As farmacias que atendem as equipes do PSF podem, em muitos municipios
(varios municipios tem cobertura parcial do PSF), suprir necessidades de
outras clientelas da atencéo basica ainda nao cobertas pelo PSF;

e Os municipios muitas vezes ndo cumprem suas responsabilidades
estabelecidas na PNM, como a complementariedade de aquisicao de
medicamentos para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica;

e A assisténcia farmacéutica, enquanto servi¢o, ndo esta constituida em grande
parte dos municipios brasileiros. Desta forma, acfes elementares como
cadastro de pacientes, dispensacdo racionalizada, armazenagem e controle
de estoque inexistem ou séo ineficientes;

e A pulverizacdo de medicamentos em diversos programas de saude, por parte
do MS. Isto além de aumentar os custos de logistica dificultam o
gerenciamento pelos municipios, pois ndo existe um cronograma de
distribuicdo devidamente articulado que permita um atendimento integral ao
usuario do SUS;

e A prescricdo irracional. As pressbes do mercado farmacéutico sobre os
prescritores e usuarios, a pouca importancia conferida ao ato da prescricao
na formacdo académica dos profissionais de saude e a auséncia de diretrizes
para o0 processo terapéutico no SUS sao alguns dos fatores que contribuem

para este tipo de prescricao.

Diante dos aspectos apresentados, o PSF e por que ndo dizer toda a rede de
atencdo basica no pais apresenta sérios problemas de disponibilidade de
medicamentos essenciais que comprometem o acesso da populagcdo aos mesmos.
Desta forma o conjunto de acdes da atencdo basica também pode estar

comprometido.

6.8 Algumas alternativas para a promoc¢do do acesso a medicamentos na

atencdo basica

Tratando especificamente da promocdo do acesso a medicamentos no SUS
algumas alternativas vem sendo implementadas por gestores de saude.

Recentemente, o0 MS criou o programa Farmacias Populares que nada mais é que
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um co-pagamento em que a populacdo paga a precos subsidiados um elenco de
medicamentos que atendem quase que exclusivamente a atencdo basica. Este
programa tem atendido a populacdo de grandes aglomerados urbanos. Neste caso
nao se pode admitir que seja uma politica no ambito do SUS, pois este programa
infringe alguns principios precipuos do SUS (universalidade, equidade e
integralidade). Sendo assim, ndo se evidencia aqui uma promog¢do do acesso a
medicamentos, talvez na melhor das hipoteses um maior equilibrio no orcamento
domeéstico dos que podem adquirir medicamentos. Lembrando que o elenco ofertado

é restrito.

Alguns municipios tém criado alternativas como a abertura de farmacias de
manipulagdo. Estas farmacias manipulam alguns medicamentos que atendem a
atencdo basica. Estes medicamentos sao disponibilizados gratuitamente a
populacdo. O que se evidencia aqui € que grande parte destas farmacias manipulam
diversos medicamentos hum mesmo espaco comprometendo assim a qualidade,
além de fugir do carater magistral de atender a receitas médicas para cada
formulacdo manipulada. Estas farmacias produzem grandes quantidades de
medicamentos funcionando como semi-induUstrias. Esta iniciativa dos municipios
desobedece a legislacao sanitéria e transforma municipios em pequenos produtores
com investimentos de recursos que poderiam ser destinados a organizacdo da

assisténcia farmacéutica de forma mais integral.

Uma outra questdo que merece ser abordada € quanto a definicdo de servico
farmacéutico no SUS. A grande maioria das acfGes adotadas pelo SUS, aqui
reafirmando os trés niveis de gestdo, na PNM se resumem quase que
exclusivamente para o insumo e de forma ineficaz. Ou seja, as deliberacdes dos
foruns de gestores se preocupam com a definicdo de elencos e quantitativos,
logicamente vinculados ao financiamento. A organizacdo e qualificacdo das acdes
de assisténcia farmacéutica estabelecidas na PNM que resultem na
institucionalizacdo de um servi¢co especifico, ainda estdo longe de ocorrer. A politica
do “dar o pado a quem tem fome” ainda prevalece. A discussdo em torno de um
servico farmacéutico organizado com acdes definidas para atendimento ao usuario
do medicamento tém que constar na agenda do Sistema Unico de Saude. Ou seja,

€ preciso ampliar o foco para as necessidades dos usuarios com investimentos em
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servicos que garantam ndo s6 um bom gerenciamento do insumo como também a

humanizacéo do atendimento.

A politica de medicamentos e assisténcia farmacéutica no pais, sob um enfoque
mais ampliado, engloba ainda o controle de precos, os investimentos no parque
industrial farmacéutico publico e privado, os distribuidores e a rede privada de
farmécias e drogarias(ai incluidas as farméacias de manipulacdo). Todo este
arcabouco compfe um diagrama complexo no sistema de saude onde se interage

com as acdes de vigilancia sanitéaria.

O setor privado farmacéutico atua no contexto da PNM como produtor e distribuidor.
Este setor s6 ndo participa diretamente na dispensacdo de medicamentos, ou seja,
na prestacdo de servigos aos usuarios do SUS. A grande rede de estabelecimentos
(farmacias e drogarias) com uma logistica extremamente funcional esta presente em
todas as regifes do pais porém, a margem das politicas publicas de saude. Talvez
seja uma alternativa vidvel complementar os servigos ja existentes ou até mesmo em
muitos municipios substitui-los pela rede privada de farmacias e drogarias, de forma
conveniada ao SUS. Vale lembrar que diversos servi¢os privados de saude na area
de diagndstico, pronto atendimento e tantos outros ja estdo incorporados ao SUS
como prestadores devidamente regulados. A participacdo desta rede de
estabelecimentos farmacéuticos na Politica Nacional de Medicamentos, com a
qualificacdo de seus servicos e a devida regulacdo sanitaria, poderia contribuir de
forma significativa para avancarmos na promocdo do acesso aos medicamentos

essenciais.

Cabe entdo aos gestores do SUS, principalmente ao governo federal, pautar a
discusséo sobre uma politica de medicamentos que propicie ndo s6 a ampliacdo da
oferta, mas que também defina melhor o seu financiamento e qualifique (e

conceitue) os servigos de assisténcia farmacéutica.
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7 Resultados e Discussao (Parte Il)

7.1 Os elencos estaduais do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e a
presenca na Rename

A Rename passou por duas revisdes recentes. A primeira no ano de 1999 com a
edicdo no ano de 2000 e a segunda revisdo ocorreu no ano de 2002. Esta duas
revisbes foram feitas por profissionais altamente qualificados e oriundos de
instituicbes de grande prestigio e renome nacional. Na Tabela 8 temos os elencos
pactuados para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica no ano de 2002,
quando foi feita a Ultima revisdo, para todas as unidades federadas e o quantitativo

de itens que pertencem a Rename edicdo 2002.

O primeiro olhar que se faz sobre a Tabela 8 é com relacdo aos elencos pactuados
nas unidades federadas. Constata-se que existe uma grande variedade no niamero
de medicamentos constantes em cada elenco. Existem elencos superiores a mais de
4 vezes no numero de medicamentos de uma unidade federada para outra. As
necessidades da atencdo basica ndo mudam muito no aspecto qualitativo entre as
unidades federadas, mas sim talvez em ordem quantitativa. Desta forma, torna-se
necessario harmonizar os elencos das unidades federadas para que haja um

atendimento mais integral as demandas farmacoterapéuticas dos usuarios do SUS.

Analisando-se propriamente a Rename, o estado do Amapéa € o unico em que todos
0S seus itens estdo inclusos na Rename. Ja o Distrito Federal ostenta o pior indice
(64,00%) de presenca de medicamentos que pertencem a Rename. Na faixa de 70%
aparecem os estados de S&o Paulo e Roraima. Acima de 80% estdo os outros 23
estados sendo que 11 estados apresentam indice de presenca dos itens da Rename

acima dos 90%.



Esperava-se que todos os elencos de medicamentos dos estados fossem extraidos
da Rename. Pois, na apresentacdo da ultima edicdo da Rename (Brasil, 2002b)
consta que ... entrega-se a sociedade um instrumento importante da PNM... com
acréscimos do numero de medicamentos para o tratamento das doencas em todo o
sistema de saude, em especial 0 SUS. E na sua introducao enfatiza que a Rename
representa, ainda, medida indispensavel a promocdo do uso racional de
medicamentos, uma vez que aqueles selecionados representam as opc¢des mais
adequadas e seguras para as nosologias mais prevalentes, respeitadas as

diferencas regionais .

O fato é que a PNM estabelece que a Rename é um instrumento de referéncia para
a elaboracdo de listas de medicamentos. No caso da atencdo béasica o elenco da
Rename com 327 farmacos, em 520 apresentacdes é mais do que suficiente para
atender as necessidades desse nivel de atencdo. O MS deveria tornar a Rename
instrumento compulsério pelo menos para a elaboracdo dos elencos de
medicamentos destinados a atencdo basica. Mas como veremos mais adiante o
proprio MS nao tem este entendimento sobre a Rename quando disponibiliza

medicamentos para o SUS.

Tabela 8: Relacdo entre os elencos pactuados nas unidades federadas para o
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e a RENAME 2002
N° de Medicamentos

Unidade Federada N° Medicamentos do pactuados presentes na % de Medicamentos
Elenco Pactuado RENAME presentes na RENAME
AC 40 38 95,00%
AL 39 38 97,44%
AM 63 53 84,13%
AP 29 29 100,00%
BA 66 57 86,36%
CE 67 55 82,09%
DF 75 48 64,00%
ES 50 45 90,00%
GO 46 39 84,78%
MA 46 44 95,65%
MG 42 38 90,48%
MS 56 54 96,43%
MT 48 39 81,25%
PA 40 38 95,00%
PB 54 44 81,48%
PE 75 62 82,67%
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Tabela 8: Relacdo entre os elencos pactuados nas unidades federadas para o
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e a RENAME 2002(conclusao)

S -
N° Medicamentos do N° de Medicamentos % de Medicamentos

Elenco Pactuado pactuados presentes na presentes na RENAME

Unidade Federada

RENAME
Pl 40 35 87,50%
PR 113 91 80,53%
RJ 46 42 91,30%
RN 37 33 89,19%
RO 41 38 92,68%
RR 121 96 79,34%
RS 135 109 80,74%
SC 71 70 98,59%
SE 46 45 97,83%
SP 79 58 73,42%
TO 64 55 85,94%

Fonte: Ministério da Salde/Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos

7.2 A Presenca do Elenco Minimo e Obrigatério (EM) nos elencos estaduais do
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Bésica

Uma avaliacdo realizada pelo Ministério da Saude (Brasil, 2001), no ano de 2000,
para diagnosticar a implementacdo da Portaria n°® 176/99 que criou o Incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Basica, identificou necessidades de se criar alguns
instrumentos gerenciais que possibilitassem ao MS, estados e municipios reais
condicBes de cumprir com maior eficiéncia as responsabilidades determinadas por

este incentivo.

Dentre as necessidades diagnosticadas pela avaliagdo ministerial destacaram-se:
maior controle dos recursos financeiros alocados e executados pelos trés gestores,
revisdo dos elencos pactuados por estados e municipios, investimentos em politica
de desenvolvimento de recursos humanos e uma maior organizagcdo da assisténcia

farmacéutica.

Algumas acdes do Departamento de Atencdo Basica (DAB) do MS no ano de 2001,
nesta época vinculado a Secretaria de Politicas de Saude (SPS), foram executadas
para sanar as necessidades identificadas. O DAB por meio da recém criada
Geréncia Técnica de Assisténcia Farmacéutica (GTAF), com status de coordenacao,

estabeleceu um plano de acéo que atendesse a tais necessidades.
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No conjunto das propostas do plano apresentado pela GTAF, a elaboracdo do
elenco minimo e obrigatério (EM), pactuado pelos trés gestores do SUS, ocorreu
porque identificou-se que no universo de todos os elencos de medicamentos
destinados ao Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, pactuados pelas 27
unidades federadas, apenas trés medicamentos eram comuns a todas as listas .
Mais uma vez, o SUS utilizou uma portaria ministerial, no caso a Portaria N° 16/00
que estabeleceu um elenco de 29 medicamentos, todos pertencentes a Rename,
contemplando oito grupos farmacoldgicos que obrigatoriamente deveriam ser
inclusos nos elencos pactuados nos Planos Estaduais de Assisténcia Farmacéutica
Basica, a partir do ano de 2001 (Brasil, 2002c).

Os elencos de medicamentos basicos pactuados por meio da Portaria n® 176/99 de
todos os estados passaram por duas revisdes de 1999 a 2004, mais precisamente
nos anos de 2001 e 2002. A tabela 9 apresenta o numero total de medicamentos
constantes no elenco de cada estado no ano de 2001 e os medicamentos do EM

presentes nestes elencos.

Tabela 9: Relacdo entre os elencos pactuados nas unidades federadas no ano de
2001 para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e o Elenco Minimo e
Obrigatério

Percentual de

N° de :
Uni N° de Medicamentos Med|camentc~>s do EM Percentual de
nidade Medi em relacdo ao .
Federada edicamentos do pactuados nGmero total de Medicamentos
Elenco Pactuado  presentes no EM Medicamentos presentes no EM
Pactuados

AC 40 25 62,50% 86,21%
AL 39 29 74,36% 100,00%
AM 40 25 62,50% 86,21%
AP 29 27 93,10% 93,10%
BA 62 28 45,16% 96,55%
CE 59 26 44,07% 89,66%
DF 122 24 19,67% 82,76%
ES 41 27 65,85% 93,10%
GO 46 28 60,87% 96,55%
MA 46 28 60,87% 96,55%
MG 42 23 54,76% 79,31%
MS 56 25 44,64% 86,21%
MT 52 21 40,38% 72,41%
PA 40 28 70,00% 96,55%
PB 54 23 42,59% 79,31%
PE 61 26 42,62% 89,66%
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Tabela 9: Relacdo entre os elencos pactuados nas unidades federadas no ano de
2001 para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e o Elenco Minimo e
Obrigatdrio(conclusao)

Percentual de

N° de .
Unidade _ N° de Medicamentos Med;(rzr?rrr;?gégz i% EM Perc_entual de
Federada Medicamentos do pactuados nimero total de Medicamentos
Elenco Pactuado resentes no EM - resentes no EM
prese Medicamentos P
Pactuados
Pl 40 22 55,00% 75,86%
PR 110 29 26,36% 100,00%
RJ 46 26 56,52% 89,66%
RN 37 25 67,57% 86,21%
RO 41 23 56,10% 79,31%
RR 121 27 22,31% 93,10%
RS 135 26 19,26% 89,66%
SC 92 27 29,35% 93,10%
SE 45 28 62,22% 96,55%
SP 44 26 59,09% 89,66%
TO 64 26 40,63% 89,66%

Fonte: Ministério da Salde/Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos

Analisando os dados da tabela 9 verifica-se que nenhum dos estados brasileiros, no
ano de 2001, apresentava um elenco de medicamentos para a atencéo basica com
um numero inferior a 29 itens, nimero apresentado pelo estado do Amapa e que
mesmo assim tinha 93,10% dos itens do EM. Quase 50% dos estados
apresentavam elencos com um quantitativo superior a 50 medicamentos, ou seja, a
possibilidade de incluir a totalidade dos itens do EM era imensa. Somente dois
estados brasileiros, Alagoas e Parana, cumpriram integralmente a determinacdo da
Portaria n® 16/00, ou seja, tinham em seus elencos os 29 medicamentos constantes
do EM. Os estados de Minas Gerais, Paraiba, Piaui e Rondbnia tinham menos que
80% de presenca em seus elencos dos itens do EM. Dez estados apresentaram um
percentual de presenca dos itens do EM entre 80 e 90% e os demais estados
percentuais superiores a 90%.

A tabela 10 se diferencia da tabela 9 por apresentar os elencos pactuados pelos
estados no ano de 2002, quando sofreram a ultima alteragdo. De um modo geral, o
namero de medicamentos presentes nos elencos dos estados apresentou pequenas

alteracbes. O estado do Amapa continua apresentando o menor elenco com 29
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medicamentos. As alteracfes nos elencos de medicamentos basicos que ocorreram
de 2001 para o0 ano de 2002, quando se compara a tabela 10 com a tabela 9, foram
em 11 estados (AM, BA, CE, DF, ES, MT, PE, PR, SC, SE e SP), logo 16 estados
permaneceram com seus elencos inalterados. Apenas os estados de Alagoas e
Parand continuam cumprindo integralmente a Portaria n°16/00. Em 8 destes 11
estados que alteraram o0s seus elencos houve um aumento no namero de itens,
enquanto nos outros trés ocorreu diminuicdo no numero de medicamentos que

compdem os elencos.

Analisando a variacdo dos medicamentos do EM verifica-se que os estados do AM,
MT, SC e SP aumentaram em seus elencos um item do EM. O estado do CE e o DF
diminuiram um e sete itens, respectivamente, do EM de seus elencos pactuados. J&
os estados da BA, ES, PE e SE, apesar de aumentarem o nimero de medicamentos

em seus elencos, nao incorporaram nenhum item do EM.

Tabela 10: Relacdo entre os elencos pactuados nas unidades federadas no ano de
2002 para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e o Elenco Minimo e
Obrigatério

N® de N° de Percentual de
Unidade Medicamentos Medicamentos Medicamentos do EM Percentual de
Federada do Elenco pactuados em relacdo ao numero Medicamentos
Pactuado presentes no EM total de Medicamentos presentes no EM
Pactuados

AC 40 25 62,50% 86,21%
AL 39 29 74,36% 100,00%
AM 63 26 41,27% 89,66%
AP 29 27 93,10% 93,10%
BA 66 28 42,42% 96,55%
CE 67 25 37,31% 86,21%
DF 75 17 22,67% 58,62%
ES 50 27 54,00% 93,10%
GO 46 28 60,87% 96,55%
MA 46 28 60,87% 96,55%
MG 42 23 54,76% 79,31%
MS 56 25 44,64% 86,21%
MT 48 22 45,83% 75,86%
PA 40 23 57,50% 79,31%
PB 54 23 42,59% 79,31%
PE 75 26 34,67% 89,66%
Pl 40 22 55,00% 75,86%
PR 113 29 25,66% 100,00%
RJ 46 26 56,52% 89,66%
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Tabela 10: Relacdo entre os elencos pactuados nas unidades federadas no ano de
2002 para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e o Elenco Minimo e
Obrigatério(conclusao)

N® de N° de Percentual de
Unidade Medicamentos Medicamentos Medicamentos do EM Percentual de
Federada do Elenco pactuados em relacdo ao numero Medicamentos
Pactuado presentes no EM total de Medicamentos presentes no EM
Pactuados
RN 37 25 67,57% 86,21%
RO 41 23 56,10% 79,31%
RR 121 27 22,31% 93,10%
RS 135 26 19,26% 89,66%
SC 71 28 39,44% 96,55%
SE 46 28 60,87% 96,55%
SP 79 27 34,18% 93,10%
TO 64 26 40,63% 89,66%

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos

A Portaria SPS n°16/00 estabelece a necessidade de um elenco de medicamentos
basicos que atende ao quadro de doencas prevalentes no ambito regional e
nacional, fundamentado na Rename (Brasil, 2001c). Esta mesma portaria foi
aprovada pela comissao intergestores tripartite (unido, estados e municipios). Pode-
se concluir que a obrigatoriedade de inclusdo dos itens do EM nao foi assimilada
pela grande maioria dos estados brasileiros e o descumprimento da portaria ocorre
sem nenhuma medida de correcéo por parte do MS. Assim sendo, se 0 MS repassa
mensalmente 0s recursos do incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, 0 mesmo
poderia adotar alguma medida condicionante para efetuar o repasse, no caso 0
cumprimento da Portaria n°16/00. Da mesma forma, as secretarias estaduais de
saude (SES) na pactuacdo dos elencos que ocorre nas Comissdes Intergestores
Bipartites (estados e municipios), quando da formulacdo dos Planos Estaduais de
Assisténcia Farmacéutica, tém papel decisivo na conducéo desta politica.

O papel das SES ndo deve ser meramente cartorial e sim, de coordenacdo da
politica de medicamentos em seu ambito e nesta situacao especifica, conforme as
competéncias definidas na PNM, *“ definir a relacdo estadual de medicamentos ...".
Também cabe lembrar as competéncias das secretarias municipais de saude na
elaboracdo dos elencos pactuados, que do mesmo modo que as SES sao

responsaveis pelas listas de medicamentos definidas.

Contudo, ndo podemos deixar de relatar que a Portaria SPS n°16/00 talvez

necessite de uma ampla revisao de seu elenco de forma qualitativa e quantitativa, ou
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seja, um aumento no numero de medicamentos que compdem o EM que permita
uma ampliagdo da cobertura terapéutica medicamentosa para o atendimento das
necessidades do conjunto das acdes da atencdo basica a saude. Esta revisdo
forcaria que varios estados ampliassem 0s seus elencos atuais, pois como Vvisto
anteriormente, existem elencos estaduais com um nuamero de medicamentos que

ndo correspondem as minimas necessidades da populacéo atendida no SUS.

7.3 A Origem do Kit PSF e sua presenca nos elencos estaduais do Incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Basica

O Programa Farmacia Popular- Kit PSF se originou da constatacao de dirigentes do
MS, principalmente na regido nordeste, de que diversas equipes de saude da familia
ou talvez a grande maioria ndo dispunha de um minimo de medicamentos basicos
para disponibilizar aos seus usuarios. Isto estava comprometendo ndo s a

resolutividade das acdes do PSF como sua credibilidade.

Diante desta situacdo, o proprio gabinete ministerial se encarregou juntamente com
a Secretaria Executiva, por intermédio do Departamento de Programas Estratégicos,
de elaborar um elenco e definir a logistica de implantacdo do Programa Farmacia
Popular. O laboratério farmacéutico de Far-Manguinhos, pertencente ao préprio MS,
ficou encarregado de todo o processo de montagem e distribuicdo dos kits. Os
medicamentos que nao sao produzidos por Far-Manguinhos sdo adquiridos de
outros laboratdrios oficiais e enviados a Far-Manguinhos para a montagem dos Kits.
Os kits inicialmente tinham 31 medicamentos e atualmente contam com 33
medicamentos, com um quantitativo para atender uma equipe de saude da familia
por um periodo de trés meses. A distribuicdo é feita diretamente aos municipios sem

nenhuma participacao das secretarias estaduais de saude.

A definicdo do Programa Farméacia Popular ou como ficou conhecido, kit PSF,
ocorreu a revelia da Secretaria de Politicas de Saude, o que implica dizer sem a
opinido do Departamento de Atencdo Basica e suas coordenacdes do PSF e
Assisténcia Farmacéutica. Porém, no processo de revisdo do elenco realizado no

ano de 2002, a GTAF, ligada a SPS, participou ativamente com sugestbes de
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inclusBes ou exclusdes de alguns itens. Nao necessariamente todas as sugestdes
da GTAF foram acatadas pela Secretaria Executiva do MS. Como resultado, o novo
elenco do Kit PSF alterado pela Portaria GM n°® 786 de 19 de Abril de 2002 trouxe
poucas novidades em relacdo ao primeiro elenco, quais sejam: inclusdo do Captopril
com. 25mg e a Penicilina G Benzatina 1.200.000 Ul; alteracdo da apresentacdo da
Hidroclorotiazida de 50mg para 25mg; acréscimos de 100% nos quantitativos de
Hidroclorotiazida e Propranolol.

Analisando qualitativamente, a principio, o elenco de medicamentos do kit PSF
revisado pela Portaria GM n° 786/02, verifica-se que 5 medicamentos(Aminofilina
com. 100mg, Ampicilina com. 500mg, Cimetidina com. 200mg, Diclofenaco
Potdssico com. 50mg e Metildopa com. 500mg) ndo constam da Relacdo Nacional
de Medicamentos Essenciais (Rename), editada no ano de 2000, pelos mesmos
dirigentes que criaram o kit PSF. Isto talvez represente que a Rename seja uma
relacdo de medicamentos, para o préprio MS, de referéncia e ndo compulséria. O
importante é salientar que estes medicamentos que ndo constam na Rename tém
substitutos mais eficazes e modernos, inclusive nas linhas de producdo dos

laboratorios oficiais.

Cada Kit PSF tem um valor aproximado de R$ 1.200,00( Hum mil e Duzentos Reais)
e estes cinco itens que nao pertencem a Rename tem um valor aproximado de R$
240,00 (Duzentos e Quarenta Reais), o que representa 20% do valor de cada Kit
PSF. Ressalta-se o valor que € repassado a Far- Manguinhos para a montagem e

distribuicdo dos Kits, o que agrega mais valor ao custo unitario de cada Kit.

Procedendo uma analise do Kit PSF quanto a superposicdo dos medicamentos de
seu elenco com o0s medicamentos pactuados no Incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Basica, a tabela 11 apresenta os elencos pactuados em 2002, ano da

altima revisdo, e os itens do Kit PSF presentes nestes elencos.

73



Tabela 11: Relacdo entre os elencos pactuados nas unidades federadas no ano de
2002 para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Bésica e o elenco de
medicamentos do Kit PSF

Percentual de

' NC de N° de Medicamentos Medicamentos~do Kit Percentual de
F%rgg?; dea Medicamentos do Pactuados presentes Pizniggiﬁg?gjo pl\rﬂeesogg?erQingolfit
Elenco Pactuado no Kit PSF Medicamentos PSE
Pactuados
AC 40 21 52,50% 63,63%
AL 39 24 61,54% 72,72%
AM 63 26 41,27% 78,78%
AP 29 19 65,52% 57,57%
BA 66 29 43,94% 87,87%
CE 67 26 38,81% 78,78%
DF 75 21 28,00% 63,63%
ES 50 27 54,00% 81,81%
GO 46 28 60,87% 84,84%
MA 46 22 47,83% 66,66%
MG 42 25 59,52% 75,75%
MS 56 25 44,64% 75,75%
MT 48 26 54,17% 78,78%
PA 40 21 52,50% 63,63%
PB 54 28 51,85% 84,84%
PE 75 31 41,33% 93,93%
Pl 40 29 72,50% 87,87%
PR 113 31 27,43% 93,93%
RJ 46 26 56,52% 78,78%
RN 37 29 78,38% 87,87%
RO 41 24 58,54% 72,72%
RR 121 29 23,97% 87,87%
RS 135 28 20,74% 84,84%
SC 71 27 38,03% 81,81%
SE 46 30 65,22% 90,90%
SP 79 29 36,71% 87,87%
TO 64 27 42,19% 81,81%

Fonte: Ministério da Saude/Secretaria de Ciéncia, Techologia e Insumos Estratégicos

Em relacdo ao percentual de medicamentos do Kit PSF ao numero total de
medicamentos de cada elenco pactuado nos estados encontra-se que em 14
unidades da federacao este percentual atinge uma marca superior a 50%, sendo em
6 estados superior a 60% dos itens dos elencos pactuados. Os estados da regido sul
nao se encontram entre estes 14 estados pelo fato de possuirem elencos com um
namero elevado de itens. Dentre as demais regifes a sudeste tem 3 dos seus 4
estados nesta relacdo, excetuando-se Sao Paulo. A regido centro-oeste aparece
com 2 estados, a norte com 4 estados e a nordeste com 5 estados. Nota-se que as

regides norte e nordeste possuem mais da metade de seus estados nesta situagao.
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Analisando o percentual em relacdo ao numero total de medicamentos do Kit PSF
verifica-se que apenas o estado do Amapa com 19 itens obteve um percentual
inferior a 60% atingindo 57,57% do elenco do Kit PSF, lembrando que o Kit PSF no
ano de 2002 ja se encontrava com os atuais 33 medicamentos. Entre 60 e 80% dos
medicamentos do Kit PSF estdo presentes nos elencos dos estados do Acre,
Maranhdo, Par4, Rondbnia, Rio de Janeiro, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Minas Gerais, Ceara, Amazonas, Alagoas e no Distrito Federal. E em mais da
metade, 14, dos estados brasileiros, mais de 80% dos medicamentos do Kit PSF
estdo presentes nos elencos pactuados para a atencdo basica, sendo que nos

estados do Parana, Sergipe e Pernambuco estes valores superam a marca de 90%.

Pode-se constatar que é bastante representativa a presenca dos itens do Kit PSF
nos elencos pactuados para a atencdo basica nos estados brasileiros. Com certeza
isto deveria propiciar as equipes do PSF uma maior disponibilidade de grande parte
destes itens, ja que existem duas fontes de financiamento e consequiientemente
abastecimento das unidades de saude da familia. Também pode ocorrer, em muitos
casos, superabastecimento de alguns destes itens ocasionando perdas com

desperdicio de recursos publicos.

Uma questdo muito importante a ser destacada é que o elenco do Kit PSF mesmo
com as falhas ja apontadas anteriormente, apresenta uma qualidade razoavel visto
que os elencos dos estados o englobam em grande parte. Porém, o PSF fica
bastante privilegiado pelas superposi¢cées ou bastante comprometido para o caso de

perdas por excesso de estoque de alguns itens.

Mais uma vez, as responsabilidades do MS, das secretarias estaduais e municipais
de saude ficam questionadas. O MS, mesmo tendo a proposic¢ao de lancar o Kit PSF
para sanar o desabastecimento das unidades de saude do PSF, contribui, em muito,
para a desorganizacdo da assisténcia farmacéutica nos municipios mais
estruturados causando transtornos e manifestacdo contraria por parte de alguns
gestores municipais. Esta politica verticalizada do MS onde as SES ficam como
meros espectadores infringe alguns principios do SUS como a descentralizacéo das

acOes de saude e a hierarquizacéo do sistema.
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Sendo o Kit PSF destinado a atencédo basica, seus recursos financeiros poderiam se
somar aos do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, permitindo assim que
estados e municipios ampliassem 0s seus elencos ou aumentassem 0 quantitativo
adquirido para os ja existentes. Outra opcdo seria a adesao voluntaria ao Kit PSF
pelos municipios, onde os que nado fizessem esta opcdo receberiam 0s recursos
financeiros correspondentes no fundo municipal de saude. As secretarias estaduais
e municipais de saude apesar de manifestarem sua insatisfagdo com a politica de
programas e Kits de forma verticalizada pelo MS, por meio de seus conselhos de
secretarios (Connass e Conasems, respectivamente), tém demonstrado pouco

interesse ou poder na mudanca desta acdo ministerial.

Quanto ao governo federal e especificamente o MS, vale lembrar que o Kit PSF
assim como a conducao da PNM para a atencao basica continua a mesma desde a
era de Fernando Henriqgue Cardoso até o governo Lula, ou seja, pulverizada em
diversos programas de saude com o foco apenas no insumo e um financiamento

aguém das necessidades.

Com a criacdo da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, no
inicio do governo Lula, onde foi criado um departamento somente para as agdes de
assisténcia farmacéutica esperava-se um “comando Unico ministerial”, fato que nao
ocorreu. O que ainda acontece em relacao especificamente para a atencéo basica &
saude para a assisténcia farmacéutica € um discurso um tanto equivocado por parte
da maioria dos gestores e também por uma grande maioria dos profissionais da
saude que insistem em reduzir a PNM apenas em elenco de medicamentos e sua
disponibilidade. Talvez porque o pais ainda padece de um aprofundamento por parte
dos gestores e profissionais de saude e porque nao dizer, do préprio modelo
assistencial de saude no que tange ao acesso a medicamentos. Poucos sdo 0s
estados e municipios brasileiros que investem de maneira mais ordenada e
articulada em acBes de assisténcia farmacéutica. O que mais se discute € um
aumento do quantitativo de medicamentos e, consequentemente do aporte
financeiro. A discussdo também deve se passar pela organizacdo dos servicos de
assisténcia farmacéutica e pelo uso racional de medicamentos de forma a garantir
NAo apenas O acessO aos servicos e insumos mas a resolutividade de todo o

conjunto de a¢Bes de saude na atencao basica.

76



8 Conclusoes

De acordo com o objetivo proposto neste trabalho de se analisar o impacto de
programas e ac0es em assisténcia farmacéutica no que se refere a disponibilidade

de medicamentos essenciais no PSF, conclui-se que:

A evolucao dos gastos do Ministério da Saude, ao longo dos anos, principalmente a
partir de 1999, confirma a priorizacdo pela a atencdo béasica e em especial 0
PSF/PACS. A cobertura populacional do PSF ja supera os 65 milhdes de pessoas, 0

que representa mais de 1/3 da populacéo brasileira.

Os gastos diretos do Ministério da Saude, no ano de 2003, com a atencao
basica(aqui excluindo o Programa DST/AIDS) foram de 26,29% do total gasto com
medicamentos. Ou seja, quase 75% do total gasto com medicamentos foram
destinados para outros niveis de atencdo a salde com uma cobertura populacional
gue néo atinge um total estimado de Hum milh&o de pessoas. Os orgamentos do MS
para os anos de 2004 e 2005 nao apresentam mudancas significativas. Portanto, os
gastos vultuosos para o PSF/PACS e toda a atencdo basica ndo sao
compatibilizados com os gastos com medicamentos para este nivel de atencao.
Existem inUmeros programas e acdes de saude na atencdo béasica com
investimentos em medicamentos que nao possibilitam uma disponibilidade de
medicamentos regular e continua nos servicos de saude, consequientemente nas

equipes do PSF.

A “Avaliacdo Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil”, realizada pelo
MS, mesmo com todos 0s seus meritos poderia ter dado uma maior contribuicdo na

avaliacdo da PNM, com enfoque para a atencdo béasica. Os medicamentos



utiizados na avaliacdo poderiam estar relacionados mais diretamente aos
programas de assisténcia farmacéutica basica (Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Bésica, kit PSF e EM) o que possibilitaria 0 alcance de resultados mais abrangentes.
Porém, o que se evidencia € a necessidade de uma maior articulacdo intra-
ministerial, entre 0s seus diversos programas de saude, para que um processo de
avaliacao que quantifique e qualifique da melhor maneira o conjunto de suas agdes
de saude, neste caso o PSF.

A avaliacao da disponibilidade dos 13 medicamentos essenciais nas equipes do PSF
demonstrou uma grande variabilidade na presenca destes itens. Esta variacdo, na
média, foi de 38,87% para a Amoxicilina capsulas a 85,38% para a Furosemida
comprimidos, no total das equipes avaliadas. E a média de presenca dos
medicamentos essenciais atingiu apenas 8,55. Segundo a propria “Avaliacdo
Normativa do Programa Saude da Familia no Brasil’, seria esperado que a
disponibilidade para as equipes fosse completa ou bastante elevada e ndo fossem
observados baixos percentuais para nenhum dos itens. (Brasil, 2004d)

Conforme as categorias estabelecidas neste estudo em relacédo a disponibilidade de
medicamentos essenciais, onde as categorias C e D representam um desempenho
pior que as categorias A e B, os resultados apontam que, 3,8% das equipes do PSF
foram classificadas para a categoria D, 19,50% das equipes para a categoria C,
47,6% para a categoria B e 29% das equipes para a categoria A, no panorama
nacional. Isto demonstra que a disponibilidade de medicamentos essenciais,
enguanto indicador da atencdo basica, encontra-se com valores preocupantes que
podem comprometer as acdes do PSF. E nas regibes Norte, Centro-Oeste e
Nordeste quando se soma 0s percentuais das equipes para as categorias C eD, os
resultados obtidos foram de 44,9%, 32,1% e 30,9%, respectivamente. Os resultados
destas regides contribuem significativamente para o panorama nacional, visto que as
regides Sul e Sudeste apresentam um melhor desempenho. Quando se analisa 0s
resultados das unidades da federacdo, o RS, SC, RJ, DF, SP e CE apresentam os
melhores desempenhos. Como ndo se evidenciou uma relacdo direta entre as
formas de pactuacdo para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e a
disponibilidade de medicamentos essenciais pode-se inferir que a participacdo dos
municipios destas unidades da federacdo € significativa para uma maior

disponibilidade de medicamentos essenciais. O que se conclui é que seria
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necessario a estratificacdo dos dados da “Avaliacdo Normativa do Programa Saude
da Familia no Brasil” para o ambito municipal, o que possibilitaria uma maior

compreensao das acfes de assisténcia farmacéutica neste nivel de gestéo.

Os elencos pactuados, nas unidades da federacado, para o Incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Béasica apresentam uma grande variabilidade no numero de
medicamentos. A maioria destes elencos apresenta um nuamero de medicamentos
insuficientes para atender as necessidades da atencdo basica. A RENAME
necessita de uma maior divulgacéo junto aos estados e municipios. O EM é restrito
no seu numero de itens e também necessita de uma revisdo. O kit PSF ou qualquer
outro kit de medicamentos que venha ser criado pelo MS deve ter um carater
complementar aos elencos pactuados para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Bésica, além de serem distribuidos aos municipios, por adesao, respeitando assim a

hierarquia dos SUS.

Finalmente, o que se evidencia € que a disponibilidade de medicamentos essenciais
nas equipes do PSF apresentadas neste estudo, esta sujeita ndo sé a uma politica
de oferta de medicamentos mas também na reorientacdo da assisténcia
farmacéutica. Esta reorientacdo passa por uma unificacdo das acdes ministeriais,
por um compromisso maior dos gestores nas competéncias estabelecidas na PNM,
pelo respeito & hierarquizacdo do SUS e, principalmente num modelo de assisténcia
farmacéutica com um financiamento e servi¢go ofertado que promova 0 acesso aos

medicamentos essenciais.

79



81



9 Perspectivas

Possibilidade de aprofundar o estudo com foco no gestor municipal.

A criacdo de uma agenda nacional (Foruns do SUS) que possibilite a discusséao da

concepcao de um servico farmacéutico.

Necessidade de uma integracdo entre os diversos estudos realizados neste

mestrado profissionalizante.(Publicacéo Unica com o conjunto das dissertacdes)
Necessidade de consolidar a integracdo entre servigos publicos e instituic6es

académicas, em particular na capacitacdo de profissionais diretamente envolvidos

na gestdo. (Disseminar o mestrado profissionalizante em assisténcia farmacéutica).
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11 Anexos
Anexo |

Portaria SPS n° 16
Elenco Minimo e Obrigatério

de 14 de dezembro de 2000

Medicamento

Apresentagao

Amoxicilina

Benzilpenicilina Benzatina
Benzilpenicilina Procaina+
Benzilpenicilina Potassica
Captorpil

Carbamazepina

Digoxina

Eritromicina

Fenobarbital

Glibenclamida
Hidroclorotiazida

Mebendazol

Metronidazol
Nistatina
Paracetamol

Propranolol
Sais para Reidrata¢ao Oral

Salbutamol
Sulfametoxazol+Trimetoprima

Sulfato Ferroso

Céapsula 500 mg
P6 p/ suspenséao oral g/ ml
P6 p/ Suspenséo Inj. 1.200.000 U.I.

P4 Inj. 300.000 + 100.000 U.1.

Comprimido 25 mg sulcado
Comprimido200 mg
Comprimido0,25 mg

Sus. Oral 125mg (esterarato ou
etilsuccionato)/5 ml

Com./cap. 500mg (estearato ou
etilsuccionato)

Comprimido100 mg

Solugéo Oral gotas 40mg / ml
Comprimido5 mg
Comprimido25mg/50 mg
Comprimido100 mg

Suspenséo Oral 100 mg/ 5 ml
Comprimido250 mg

Suspenséo Oral 200 mg (benzoato)/5 mli
Creme Vaginal 250.000 U.1.
Comprimido500 mg

Solucéo Oral gotas 100/200 mg / ml
Comprimido40 mg (cloridrato)

P6 p/ Solugdo Oral env. P/1 L
Comprimido2 mg (sulfato) sulcado
Xarope 2 mg (sulfato)/5 ml
Comprimido400 mg + 80 mg
Suspenséao Oral 200 mg + 40mg/5 ml
Suspenséo Oral 25 mg/ml Fe (II)
Comprimido Revestido 40 mg Fe (I1)




Anexo Il

Portaria GM n° 343

KIT PSF
de 21 de margo de 2001
Elenco de Medicamentos Indicagdo Quantidade por
Kit (unidade)

Acido Acetilsalicilico 100 mg Analgésico 1.000
Acido Acetilsalicilico 500 mg Analgésico 1.000
Aminofilina (bi-hidratada) 100mg Asma 500
Amoxicilina pé/sus.oral 50mg/ml Antibiotico 50
Ampicilina anidra 500mg Antibiotico 500
Cimetidina 200mg Ulcera géstrica 500
Dexametasona (acetato) Dermatose 50
Diclofenaco Potéssico Antiinflamatorio 500
Eritromicina(estearato) suspensao 2,5% Antibidtico 50
Eritromicina(estearato) comp. 250mg Antibidtico 500
Furosemida 40mg Diurético 500
Glibenclamida 5mg Diabetes 500
Hidroclorotiazida 50mg Diurético 1.000
Mebendazol comp. 100mg Antiparasitario 300
Mebendazol susp. 20 mg/ml Antiparasitario 50
Metildopa (levo-alfa) 500mg Anti-hipertensivo 500
Metoclopramida (monocloridrato) 10 mg Antiemético 500
Metronidazol comp. 250mg Antibacteriano 500
Metronidazol (benzoil) susp. 4% Antibacteriano 50
Metronidazol geleia vaginal 500mg/5g Antibacteriano 50
Neomicina+Bacitacina 0,5 % + 250 Ul g Antibacteriano 50
Paracetamol sol oral 100mg/mi Antitérmico 50
Paracetamol comp. 500mg Antitérmico 500
Penicilina G Procaina + Potassica 300.000 + Antibiético 50
100.000 U

Propranolol (cloridrato) 40mg B. Bloqueador 500
Sais para reidratacao oral Reidratacao 300
Salbutamol (sulfato) 0,4 mg/mi Asma 50
Sulfametoxazol + Trimetoprima comp. 400 Antibiético 1.000
mg+80 mg

Sulfametoxazol+Trimetoprima susp. 4% + 0,8 Antibiético 100
%

Sulfato Ferroso comp. 40 mg/Fe Anemia 1.000
Sulfato Ferroso sol. Oral 25mg/Fe Anemia 50
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Anexo Il (continuacao)

Portaria GM n° 786

KIT PSF
de 19 de abril 2002
Elenco de Medicamentos Indicagdo Quantidade por
Kit (unidade)
Acido Acetilsalicilico 100 mg Analgésico 1.000
Acido Acetilsalicilico 500 mg Analgésico 1.000
Aminofilina (bi-hidratada) com. 100mg Asma 500
Amoxicilina pé/sus.oral 50mg/ml Antibiotico 50
Ampicilina 500mg Antibiotico 500
Captopril com. 25 mg Anti-hipertensivo
Cimetidina 200mg Ulcera géstrica 500
Dexametasona creme 0,1 % Dermatose 50
Diclofenaco Potassico com. 50 mg Antiinflamatério 500
Eritromicina(estearato) susp. Oral 2,5% Antibidtico 50
Eritromicina(estearato) comp. 250 mg Antibidtico 500
Furosemida com. 40mg Diurético 500
Glibenclamida com. 5,0 mg Diabetes 500
Hidroclorotiazida com. 25 mg Diurético 1.000
Mebendazol comp. 100 mg Antiparasitario 300
Mebendazol susp. Oral 20 mg/ml Antiparasitario 50
Metildopa (levo-alfa) com. 500 mg Anti-hipertensivo 500
Metoclopramida (monocloridrato) com. 10 mg Antiemético 500
Metronidazol comp. 250mg Antibacteriano 500
Metronidazol (benzoil) susp. Oral 4% Antibacteriano 50
Metronidazol geleia vaginal 500mg/5g Antibacteriano 50
Neomicina+Bacitacina 0,5 % + 250 Ul g Dermatites 50
Paracetamol sol oral 100 mg/mi Antitérmico 50
Paracetamol comp. 500 mg Antitérmico 500
Penicilina G Benzatina pé/sus. Inj. 1.200.000 Antibidtico
u.l.
Penicilina G Procaina + Potassica 300.000 + Antibiético 50
100.000 U
Propranolol (cloridrato) 40mg Beta Bloqueador 500
Sais para reidratagao oral Reidratacdo 300
Salbutamol (sulfato) xpe. 0,4 mg/ml Asma 50
Sulfametoxazol + Trimetoprima comp. 400 Antibidtico 1.000
mg+80 mg
Sulfametoxazol + Trimetoprima susp. 4% + Antibidtico 100
0,8 %
Sulfato Ferroso comp. 40 mg/Fe Anemia 1.000
Sulfato Ferroso sol. Oral 25mg/Fe Anemia 50
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Anexo llI

Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populagéo por estado

Unidades  AC 47 69,1 21 30,9 68  100,0

da A 255 61,9 157 38,1 412  100,0

Federacéo

Avalindas  AM 243 91,7 22 8,3 265  100,0
AP 15 62,5 9 37,5 24  100,0
BA 560 85,8 93 14,2 653  100,0
CE 1027 88,8 129 11,2 1156  100,0
DF 33 60,0 22 40,0 55  100,0
ES 225 73,3 82 26,7 307  100,0
GO 394 59,3 270 40,7 664  100,0
MA 127 54,7 105 45,3 232  100,0
MG 1442 80,7 344 19,3 1786  100,0
MS 126 75,9 40 24,1 166  100,0
MT 288 89,7 33 10,3 321  100,0
PA 205 63,5 118 36,5 323  100,0
PB 283 51,5 267 48,5 550  100,0
PE 897 81,4 205 18,6 1102  100,0
PI 116 29,1 283 70,9 399  100,0
PR 703 84,0 134 16,0 837  100,0
RJ 630 88,7 80 11,3 710  100,0
RN 231 56,6 177 43,4 408  100,0
RO 71 79,8 18 20,2 89  100,0
RR 40 63,5 23 36,5 63  100,0
RS 365 96,3 14 3,7 379  100,0
sC 671 90,8 68 9,2 739 100,0
SE 156 54,9 128 45,1 284  100,0
sp 705 67,7 336 32,3 1041  100,0
TO 150 76,5 46 23,5 196  100,0

Total 10005 756 3224 24 .4 13229 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades  AC 11 16,2 57 83,8 68  100,0

da A 96 23,3 316 76,7 412  100,0

Federacao

Avalindas  AM 21 7.9 244 92,1 265  100,0
AP 15 62,5 9 37,5 24  100,0
BA 250 38,3 402 61,7 652  100,0
CE 687 59,5 468 40,5 1155  100,0
DF 9 16,4 46 83,6 55  100,0
ES 166 54,1 141 45,9 307  100,0
GO 153 23,1 510 76,9 663  100,0
MA 64 27,6 168 72,4 232  100,0
MG 895 50,1 890 49,9 1785  100,0
MS 63 38,0 103 62,0 166  100,0
MT 132 41,0 190 59,0 322  100,0
PA 66 20,4 257 79,6 323 100,0
PB 68 12,4 482 87,6 550  100,0
PE 376 34,1 726 65,9 1102  100,0
PI 70 17,5 329 82,5 399  100,0
PR 401 47,9 437 52,1 838  100,0
RJ 379 53,4 331 46,6 710  100,0
RN 109 26,7 299 73,3 408  100,0
RO 21 23,6 68 76,4 89  100,0
RR 3 4,8 60 95,2 63  100,0
RS 285 75,2 94 24,8 379  100,0
sc 403 54,8 332 45,2 735  100,0
SE 75 26,3 210 73,7 285  100,0
SP 285 27,4 756 72,6 1041  100,0
TO 4 20,9 155 79,1 196  100,0

Total 5144 38.9 8080 61.1 13224 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades ~ AC 63 92,6 5 7,4 68  100,0
ggderagéo AL 193 46,7 220 53,3 413 100,0
Avaliadas  AM 201 75,8 64 24,2 265  100,0
AP 3 12,5 21 87,5 24 100,0
BA 549 84,1 104 15,9 653  100,0
CE 1031 89,3 124 10,7 1155  100,0
DF 31 56,4 24 43,6 55  100,0
ES 237 77,2 70 22,8 307  100,0
GO 172 25,9 492 74,1 664  100,0
MA 76 32,8 156 67,2 232 100,0
MG 1206 67,6 579 32,4 1785  100,0
MS 137 82,5 29 17,5 166  100,0
MT 298 92,5 24 7.5 322 100,0
PA 217 67,2 106 32,8 323 100,0
PB 121 22,0 428 78,0 549  100,0
PE 946 85,6 159 14,4 1105  100,0
PI 64 16,0 335 84,0 399  100,0
PR 628 74,9 211 25,1 839  100,0
R 579 81,7 130 18,3 709  100,0
RN 180 44,0 229 56,0 409  100,0
RO 73 82,0 16 18,0 89  100,0
RR 55 87,3 8 12,7 63  100,0
RS 339 89,7 39 10,3 378  100,0
sC 679 92,0 59 8,0 738 100,0
SE 106 37,3 178 62,7 284  100,0
sP 804 77,0 240 23,0 1044  100,0
TO 146 74,5 50 25,5 196  100,0

Total 9134 69.0 4100 31.0 13234 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades ~ AC 23 33,8 45 66,2 68  100,0
ggderagéo AL 69 16,7 344 83,3 413 100,0
Avaliadas  AM 17 6,4 248 93,6 265  100,0
AP 2 8,3 22 91,7 24 100,0
BA 261 40,1 390 59,9 651  100,0
CE 680 58,9 475 41,1 1155  100,0
DF 22 42,3 30 57,7 52 100,0
ES 144 46,9 163 53,1 307  100,0
GO 220 33,2 443 66,8 663  100,0
MA 36 15,7 194 84,3 230  100,0
MG 857 48,0 928 52,0 1785  100,0
MS 59 35,5 107 64,5 166  100,0
MT 169 52,5 153 47,5 322 100,0
PA 161 49,8 162 50,2 323 100,0
PB 88 16,0 462 84,0 550  100,0
PE 608 55,2 493 44,8 1101 100,0
PI 92 23,2 305 76,8 397  100,0
PR 249 29,7 590 70,3 839  100,0
R 432 60,9 277 39,1 709  100,0
RN 70 17,1 339 82,9 409  100,0
RO 41 46,1 48 53,9 89  100,0
RR 63 100,0 63  100,0
RS 236 62,3 143 37,7 379  100,0
sc 387 52,7 348 47,3 735  100,0
SE 22 7,7 262 92,3 284  100,0
sP 340 32,7 699 67,3 1039 100,0
TO 61 31,1 135 68,9 196  100,0

Total 5346 40.5 7868 59,5 13214 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades ~ AC 16 23,5 52 76,5 68  100,0
ggderagéo AL 63 15,4 345 84,6 408  100,0
Avaliadas  AM 21 7,9 244 92,1 265  100,0
AP 24 100,0 24 100,0
BA 275 42,3 375 57,7 650  100,0
CE 711 61,7 442 38,3 1153  100,0
DF 24 47,1 27 52,9 51  100,0
ES 176 57,3 131 42,7 307  100,0
GO 118 17,7 547 82,3 665  100,0
MA 43 18,9 185 81,1 228  100,0
MG 1018 57,1 765 42,9 1783  100,0
MS 56 33,9 109 66,1 165  100,0
MT 211 65,5 111 34,5 322 100,0
PA 174 53,9 149 46,1 323 100,0
PB 100 18,2 449 81,8 549  100,0
PE 624 56,6 478 43,4 1102 100,0
PI 117 29,5 280 70,5 397  100,0
PR 350 41,7 489 58,3 839  100,0
R 414 58,4 295 41,6 709 100,0
RN 67 16,4 342 83,6 409  100,0
RO 38 42,7 51 57,3 89  100,0
RR 63 100,0 63  100,0
RS 266 70,2 113 29,8 379 1000
sc 401 54,6 333 45,4 734 100,0
SE 39 13,7 245 86,3 284  100,0
sP 416 40,0 624 60,0 1040  100,0
TO 70 35,7 126 64,3 196  100,0

Total 5808 44.0 7394 56.0 13202 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades ~ AC 40 58,8 28 41,2 68 1000
ggderagao AL 261 63,0 153 37,0 414  100,0
Avaliadas  AM 59 22,3 206 77,7 265  100,0
AP 10 41,7 14 58,3 24 100,0
BA 518 79,3 135 20,7 653  100,0
CE 898 77,7 258 22,3 1156  100,0
DF 45 81,8 10 18,2 55  100,0
ES 211 68,7 96 31,3 307  100,0
GO 380 57,1 285 42,9 665  100,0
MA 101 43,7 130 56,3 231 100,0
MG 1343 75,3 441 24,7 1784  100,0
MS 130 79,3 34 20,7 164  100,0
MT 266 82,6 56 17,4 322 100,0
PA 112 34,7 211 65,3 323 100,0
PB 381 69,3 169 30,7 550  100,0
PE 534 48,4 570 51,6 1104  100,0
PI 137 34,3 262 65,7 399  100,0
PR 697 83,1 142 16,9 839  100,0
R 338 47,7 371 52,3 709  100,0
RN 187 45,7 222 54,3 409  100,0
RO 46 51,7 43 48,3 89  100,0
RR 7 11,1 56 88,9 63  100,0
RS 304 80,2 75 19,8 379  100,0
sc 640 86,7 98 13,3 738 100,0
SE 151 53,2 133 46,8 284  100,0
sP 904 86,7 139 13,3 1043  100,0
TO 85 43,4 111 56,6 196  100,0
Total 8785 66,4 4448 336 13233 100,0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades ~ AC 35 51,5 33 48,5 68  100,0
ggderagao AL 285 68,7 130 31,3 415  100,0
Avaliadas  AM 213 80,4 52 19,6 265  100,0
AP 12 50,0 12 50,0 24 100,0
BA 539 82,7 113 17,3 652  100,0
CE 1012 87,5 144 12,5 1156  100,0
DF 51 92,7 4 7.3 55  100,0
ES 265 86,3 42 13,7 307  100,0
GO 403 60,6 262 39,4 665  100,0
MA 129 55,6 103 44,4 232 100,0
MG 1535 86,0 249 14,0 1784  100,0
MS 126 75,9 40 24,1 166  100,0
MT 262 81,4 60 18,6 322 100,0
PA 149 46,1 174 53,9 323 100,0
PB 386 70,2 164 29,8 550  100,0
PE 783 70,9 322 29,1 1105 100,0
PI 225 56,4 174 43,6 399  100,0
PR 734 87,6 104 12,4 838  100,0
R 669 94,2 41 5,8 710  100,0
RN 254 62,1 155 37,9 409  100,0
RO 60 67,4 29 32,6 89  100,0
RR 45 71,4 18 28,6 63  100,0
RS 350 92,3 29 7.7 379  100,0
sc 618 83,9 119 16,1 737 100,0
SE 147 51,8 137 48,2 284  100,0
sP 969 92,8 75 7,2 1044  100,0
TO 85 43,4 111 56,6 196  100,0

Total 10341 78.1 2896 21.9 13237 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades AC 18 26,5 50 73,5 68 100,0

da AL 174 42,1 239 57,9 413 100,0

Federacao

Avaliadas  AM 47 17,7 218 82,3 265 100,0
AP 10 41,7 14 58,3 24 100,0
BA 326 50,1 325 49,9 651 100,0
CE 331 28,7 821 71,3 1152 100,0
DF 3 5,5 52 94,5 55 100,0
ES 88 28,8 218 71,2 306 100,0
GO 250 37,7 414 62,3 664 100,0
MA 63 27,2 169 72,8 232 100,0
MG 1010 56,6 775 43,4 1785 100,0
MS 86 52,4 78 47,6 164 100,0
MT 156 48,4 166 51,6 322 100,0
PA 121 37,5 202 62,5 323 100,0
PB 88 16,0 462 84,0 550 100,0
PE 482 43,7 621 56,3 1103 100,0
PI 88 22,1 311 77,9 399 100,0
PR 553 66,0 285 34,0 838 100,0
RJ 420 59,2 290 40,8 710 100,0
RN 179 43,9 229 56,1 408 100,0
RO 24 27,0 65 73,0 89 100,0
RR 4 6,3 59 93,7 63 100,0
RS 236 62,3 143 37,7 379 100,0
SC 416 56,3 323 43,7 739 100,0
SE 119 42,0 164 58,0 283 100,0
SP 461 44,3 579 55,7 1040 100,0
TO 104 53,1 92 46,9 196 100,0

Total 5857 44 3 7364 557 13221 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades AC 55 80,9 13 19,1 68 100,0

da AL 308 74,4 106 25,6 414 100,0

Federacao

Avaliadas AM 234 88,3 31 11,7 265 100,0
AP 18 75,0 6 25,0 24 100,0
BA 611 93,6 42 6,4 653 100,0
CE 1057 91,4 100 8,6 1157 100,0
DF 51 92,7 4 7,3 55 100,0
ES 278 90,6 29 9,4 307 100,0
GO 515 77,4 150 22,6 665 100,0
MA 112 48,5 119 51,5 231 100,0
MG 1482 83,2 299 16,8 1781 100,0
MS 152 92,1 13 7,9 165 100,0
MT 295 91,9 26 8,1 321 100,0
PA 213 65,9 110 34,1 323 100,0
PB 446 81,2 103 18,8 549 100,0
PE 969 87,8 135 12,2 1104 100,0
PI 311 77,9 88 22,1 399 100,0
PR 697 83,2 141 16,8 838 100,0
RJ 658 92,7 52 7,3 710 100,0
RN 321 78,7 87 21,3 408 100,0
RO 76 85,4 13 14,6 89 100,0
RR 48 76,2 15 23,8 63 100,0
RS 354 93,4 25 6,6 379 100,0
SC 664 89,9 75 10,1 739 100,0
SE 194 68,1 91 31,9 285 100,0
SP 986 94,5 57 5,5 1043 100,0
TO 141 71,9 55 28,1 196 100,0

Total 11246 85.0 1985 150 13231 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades  AC 32 47,1 36 52,9 68  100,0

da AL 223 53,7 192 46,3 415  100,0

Federacao

Avalindas  AM 72 27,2 193 72,8 265  100,0
AP 7 29,2 17 70,8 24  100,0
BA 367 56,3 285 43,7 652  100,0
CE 662 57,2 495 42,8 1157  100,0
DF 42 77,8 12 22,2 54  100,0
ES 214 69,7 93 30,3 307  100,0
GO 477 71,8 187 28,2 664  100,0
MA 111 48,1 120 51,9 231  100,0
MG 1356 76,0 428 24,0 1784  100,0
MS 118 72,0 46 28,0 164  100,0
MT 193 59,9 129 40,1 322  100,0
PA 158 48,9 165 51,1 323  100,0
PB 324 59,0 225 41,0 549  100,0
PE 801 72,6 303 27,4 1104  100,0
PI 326 81,7 73 18,3 399  100,0
PR 641 76,5 197 23,5 838  100,0
RJ 557 78,5 153 21,5 710  100,0
RN 182 44,5 227 55,5 409  100,0
RO 70 78,7 19 21,3 89  100,0
RR 40 63,5 23 36,5 63  100,0
RS 327 86,3 52 13,7 379  100,0
sC 491 66,4 248 33,6 739  100,0
SE 163 57,4 121 42,6 284  100,0
sp 961 92,1 82 7,9 1043  100,0
TO 80 40,8 116 59,2 196  100,0

Total 8995 68.0 4237 32.0 13232 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades ~ AC 38 56,9 30 44,1 68 1000
ggderagéo AL 253 61,0 162 39,0 415  100,0
Avaliadas  AM 158 59,6 107 40,4 265  100,0
AP 2 8,3 22 91,7 24 100,0
BA 526 80,6 127 19,4 653  100,0
CE 912 78,8 245 21,2 1157  100,0
DF 55 100,0 55  100,0
ES 220 71,7 87 28,3 307  100,0
GO 357 53,8 306 46,2 663  100,0
MA 125 54,1 106 45,9 231 100,0
MG 1442 80,8 342 19,2 1784  100,0
MS 121 73,3 44 26,7 165  100,0
MT 258 80,1 64 19,9 322 100,0
PA 176 54,5 147 45,5 323 100,0
PB 353 64,2 197 35,8 550  100,0
PE 849 76,8 256 23,2 1105 100,0
PI 314 78,9 84 21,1 398  100,0
PR 704 84,1 133 15,9 837  100,0
R 610 86,0 99 14,0 709  100,0
RN 248 60,6 161 39,4 409  100,0
RO 74 83,1 15 16,9 89  100,0
RR 57 90,5 6 9,5 63  100,0
RS 333 87,9 46 12,1 379  100,0
sc 590 79,8 149 20,2 739 100,0
SE 165 57,9 120 42,1 285  100,0
sP 980 94,0 63 6,0 1043  100,0
TO 89 45,4 107 54,6 196  100,0

Total 10009 75,6 3225 24.4 13234 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades AC 44 64,7 24 35,3 68 100,0

da AL 296 71,3 119 28,7 415 100,0

Federacao

Avaliadas AM 202 76,5 62 23,5 264 100,0
AP 15 62,5 9 37,5 24 100,0
BA 583 89,3 70 10,7 653 100,0
CE 1073 92,8 83 7,2 1156 100,0
DF 35 63,6 20 36,4 55 100,0
ES 257 83,7 50 16,3 307 100,0
GO 549 82,7 115 17,3 664 100,0
MA 184 79,3 48 20,7 232 100,0
MG 1398 78,3 387 21,7 1785 100,0
MS 137 83,0 28 17,0 165 100,0
MT 272 84,5 50 15,5 322 100,0
PA 233 72,1 90 27,9 323 100,0
PB 428 77,8 122 22,2 550 100,0
PE 1011 91,7 91 8,3 1102 100,0
PI 321 80,7 77 19,3 398 100,0
PR 725 86,5 113 13,5 838 100,0
RJ 655 92,3 55 7,7 710 100,0
RN 283 69,7 123 30,3 406 100,0
RO 71 79,8 18 20,2 89 100,0
RR 61 96,8 2 3,2 63 100,0
RS 335 88,4 44 11,6 379 100,0
SC 658 89,2 80 10,8 738 100,0
SE 222 77,9 63 22,1 285 100,0
SP 954 91,4 90 8,6 1044 100,0
TO 126 64,6 69 35,4 195 100,0

Total 11128 84.1 2102 159 13230 100.0
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Disponibilidade de instrumental para atendimento
a populacgéo por estado

Unidades AC 64 94,1 4 5,9 68 100,0

da 5 AL 295 71,3 119 28,7 414 100,0

Federacao

Avaliadas  AM 243 91,7 22 8,3 265 100,0
AP 14 58,3 10 41,7 24 100,0
BA 610 93,6 42 6,4 652 100,0
CE 1091 94,5 64 5,5 1155 100,0
DF 37 67,3 18 32,7 55 100,0
ES 257 83,7 50 16,3 307 100,0
GO 534 80,5 129 19,5 663 100,0
MA 145 62,5 87 37,5 232 100,0
MG 1440 80,8 343 19,2 1783 100,0
MS 145 87,9 20 12,1 165 100,0
MT 291 90,4 31 9,6 322 100,0
PA 279 86,4 44 13,6 323 100,0
PB 393 71,6 156 28,4 549 100,0
PE 981 88,8 124 11,2 1105 100,0
PI 341 85,7 57 14,3 398 100,0
PR 741 88,3 98 11,7 839 100,0
RJ 670 94,5 39 5,5 709 100,0
RN 294 72,4 112 27,6 406 100,0
RO 74 83,1 15 16,9 89 100,0
RR 60 95,2 3 4,8 63 100,0
RS 350 92,3 29 7,7 379 100,0
SC 654 88,5 85 11,5 739 100,0
SE 175 61,4 110 38,6 285 100,0
SP 983 94,2 60 5,8 1043 100,0
TO 148 75,9 47 24,1 195 100,0

Total 11309 855 1918 14.5 13227 100.0
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