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INTRODUCAO

No inicio do ano 2000, a Geréncia Técnica de Assisténcia Farmacéutica avaliou a
gestao dos recursos financeiros de incentivo, no periodo entre abril de 1999 e maio de
2000, constatando que dos R$ 239.502.203,79 disponiveis, quase 30% dos recursos (ou
R$ 70.934.776,22) ainda ndo haviam sido gastos. E preciso frisar que iniciativas envol-
vendo a estruturacio e a organizacao das atividades dos servicos ja haviam sido tomadas
pelos gestores, portanto no ano de 1999, certamente, os resultados eram muito piores.
FISCHER-PUHLER apud NEGRI & VIANA (2002) aponta que, ao acompanhar as remes-
sas de recursos de 1999, observou-se grande dificuldade do administrador municipal em
adquirir os medicamentos, elencando entre os problemas identificados a burocracia, a
falta de conhecimento, a falta de economia de escala e a distancia dos centros produtores.
Esses mesmos problemas também sao citados por SANTOS apud NEGRI & VIANA (2002):
“Ainda que muitos estados e municipios estejam enfrentado dificuldades em relagao a
aquisicao de produtos selecionados de comum acordo nas instancias da geréncia, seja
por problemas de escala, seja por ineficiéncia administrativa,..”

A diretriz de reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica, no processo de descen-
tralizacao do gerenciamento e dos recursos financeiros, na priorizagao da atengao
primaria preconizada pela Norma Operacional Basica 01/96 (NOB), que embasou a
criacdo IAFB, tinha como um dos principios fundamentais assegurar a disponibilidade
de medicamentos essenciais para os problemas prioritarios da populagao, ou seja,
incrementar o acesso ao medicamento.

Alguns fatores que permeiam a politica de medicamentos e, portanto, as estratégias
de reorientacao da Assisténcia Farmacéutica deveriam impactar fortemente na oferta
dos medicamentos na rede de satde. O financiamento, por exemplo, apesar de reduzido
frente as necessidades e a pretensao da universalidade, tornou-se estavel a razdo de 340
milhées/ano, em 2002, porém entre 1999 e 2000 a situagao era paradoxal: havia recursos
financeiros disponiveis em caixa nos estados e municipios e a falta de medicamentos nas
unidades de salde era aparente.

A producao estatal de medicamentos, que poderia ser utilizada para garantir o abas-
tecimento, nao foi eficaz, ja que os laboratérios estatais (salvo raras excecoes), forne-
cedores tradicionais de medicamentos do setor publico, caracterizados principalmente
pelos precos competitivos de seus produtos, vinham de um modelo de producao voltada
avenda centralizada para a Central de Medicamentos (CEME) com atuacao marcada pelas
entregas insuficientes, frequéncia irregular, ineficiéncia administrativa, baixa capacitagao
e desenvolvimento tecnoldgico; portanto nao estavam preparados para atender a essa
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demanda. “O saldo de duas décadas desse sistema é, infelizmente, negativo” (PINHEIRO
apud BONFIM & MERCUCCI, 1997).

Parte desses laboratérios, principalmente os ligados aos governos estaduais, voltou a
sua producao para o atendimento dos programas de distribuicao de medicamentos locais,
comercializando apenas os seus excedentes de producao com outros estados e municipios.
Alguns resultados foram positivos como é o caso do estado de Sao Paulo em parceria com
a FURP, Minas Gerais com a FUNED, Goias com o Iquego e outros em menor escala.

Aos estados e municipios que nao obtiveram acesso a producao desses fornecedores
estatais restou, entao, recorrer ao mercado por meio de aquisicdes no setor privado
de medicamentos. Alguns estados, que ja tinham um histérico de aquisicao de medica-
mentos anterior ao incentivo, encontraram solucdes bastante eficazes para adquiri-los
por Consércio Intermunicipal, como o caso do Paran3, e com a elaboracdo de Atas de
Registro de Precos, (p. ex., Ceara e Bahia). No caso dos municipios com a melhoria dos
padrées do financiamento, notadamente os maiores, os ja habilitados em gestao plena
do sistema e que ja obtinham sucesso em seus programas de Assisténcia Farmacéutica,
conseguiram otimizar as suas aquisicoes. Nos dois casos, a maior resolugao estava prin-
cipalmente relacionada ao aumento da receita de orcamento, a oferta dos produtos no
mercado regional (estatal ou privado) e a consolidagdo do aprendizado institucional para
a realizacao de aquisi¢oes planejadas e eficientes.

No campo das aquisi¢des governamentais de medicamentos, o Brasil tem, no con-
junto financeiro de gestores (Uniao, Estados e Municipios), um grande potencial para
interferir nos precos praticados no mercado. O pre¢o dos medicamentos também é
fator condicionante de acesso ao medicamento, devido aos recursos financeiros que sao
restritos a uma oferta adequada dos medicamentos para o atendimento da demanda. Os
laboratérios oficiais tém importancia estratégica frente a esse desafio, pois produzem
medicamentos a um custo bastante competitivo pelo fato de nao incorporarem custos
com pesquisa, desenvolvimento e propaganda. BERMUDEZ apud BONFIM & MERCUC-
CI (1997) avalia que os precos pagos pela CEME, para a aquisicao de medicamentos de
laboratérios oficiais, eram sistematicamente mais baixos do que os produtos similares
de marca, considerando o preco de fabrica e estimando uma variacao de precos de
trés a oito vezes mais baixos, referente aos do mercado. Ao final dos anos de 1990,
a meta desses laboratérios era de se reorganizar, otimizar a sua capacidade instalada,
produzir produtos que tivessem menor preco, qualidade assegurada e entrega garantida
aos gestores. Essa reorganizacao vem acontecendo com incentivo dos governos federal
e estadual, porém os quantitativos da producdao de medicamentos sio insuficientes
para atender a disponibilidade financeira alocada e a demanda (NUmeros extraoficiais
indicam cobertura de apenas 30% da demanda de medicamentos).

A outra parcela da demanda de medicamentos e, consequentemente, dos recursos
financeiros disponiveis passou a ser adquirida no mercado farmacéutico privado nacional,
abastecido pelas industrias privadas nacionais, multinacionais, distribuidores e farmacias.
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O abastecimento ocorreu principalmente com os medicamentos similares; os medicamentos
genéricos e de referéncia sio comercializados em menor grau por essas empresas. Em um
mercado farmacéutico com as caracteristicas do brasileiro, um instrumento eficaz paraa redu-
cao dos custos de compra € a concorréncia de pregos entre os produtores de medicamentos,
objetivando a diminuicdo das margens de lucro. Outra estratégia seria 0 agrupamento das aqui-
sicoes institucionais, centralizando as compras, o que é inviavel (como demonstrou o modelo
CEME) e principalmente, porque se opde as propostas de descentralizacdo do SUS.

A composicao de pregos dos medicamentos no setor privado nacional e multinacional é
um componente importante para analisar as margens de ganho de cada tipo de fornecedor
de medicamentos no mercado. Pela composicao dos precos constantes no Quadro | e as
margens de ganho das empresas que comercializam medicamentos no mercado brasileiro,
pode-se verificar que as aquisicoes, no setor publico, serao mais vantajosas se realizadas:

— diretamente das indUstrias, em que poderia ser obtida uma reducao de 48% das mar-
gens de lucro da distribuidora e da farmacia. A reducao dada pela industria de 48% é
o minimo que pode ser concedida, pois ja é auferida aos seus parceiros na cadeia de
distribuicao e comercializagao;

— de distribuidoras, com reducio de 30% das margens de lucro da farmacia.

Quadro I: Estrutura de Preco de Medicamentos no Brasil

Preco Maximo Consumidor Margens 100,0
Margem da Farmacia 30% 30,0
Preco de Fabrica (ABC Farma) 70,0
Desconto para as Distribuidoras 18% 12,6
Venda Faturada 57,4
ICMS/PIS/COFINS 22% 12,4
Frete/Custos 4% 2,4
Venda Liquida do Laboratério 42,6

Fonte: Importancia da Industria Farmacéutica de Pesquisa no Brasil, Sdo Paulo, dezembro de 2000.

O:s principais fornecedores do sistema, segundo os municipios participantes da pesquisa
sobre a disponibilidade de medicamentos no SUS realizadaem 2001 (Brasil, 2002b), sio as
drogarias (7,7%), as distribuidoras (52,5%), a indUstria (13,4%), os laboratérios estatais
(38,2%) e a farmacia de manipulacao (3,5%). Esses municipios foram estratificados por
niveis populacionais e nos que tém entre 20 e 50 mil habitantes os nimeros referentes a
drogarias e distribuidora sobem para 10,9% e 67,3%, respectivamente, e as aquisicoes de
laboratérios oficiais caem para 32,7%. Nos municipios entre 50 mil e 100 mil habitantes,
aproximadamente 60% das respostas indicaram os laboratérios estatais como principal
fornecedor, apontando que os municipios maiores tém maior acesso aos laboratérios
estatais que produzem os medicamentos a precos mais baratos.
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Por esses dados, fica clara a dificuldade de municipios menores com 50 mil habitantes
adquirirem medicamentos dos laboratérios oficiais, se comparados com os municipios
maiores, em que aparecem como grandes fornecedores do sistema nessa faixa populacional
o conjunto de drogarias e distribuidoras de medicamentos. Se compararmos as margens
de lucro da Tabela 1, praticadas por esses fornecedores, pode-se afirmar que as aquisicoes
seriam otimizadas se estimuladas a serem realizadas direto da industria, com possibilidade
de ocorrer expressiva redugao dos precos; consequentemente, permitindo a aquisicao de
maior quantidade de medicamentos.

Dessa movimentagao do mercado nacional de medicamentos estatal e privado,
resultantes do processo de descentralizacao, somada aos resultados da utilizagao dos
recursos financeiros do incentivo, surgiram propostas de aprimoramento do processo de
descentralizacao dos recursos para a Assisténcia Farmacéutica Basica que, entre outros,
indicava a capacitacao de recursos humanos; melhoria da estrutura fisica; equipamentos
e logistica dos gestores estaduais e municipais; e o desenvolvimento de agées para a
implementacao da Portaria n.° 956/2000 (prestagao de contas do IAFB). Outras areas
do Ministério da Saide, como Secretaria Executiva, Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e a Secretaria de Politicas de Satde (SPS), estruturavam mecanis-
mos para atuar na regulacao de precos de medicamentos no mercado farmacéutico
brasileiro. Algumas dessas iniciativas foram muito importantes, causando impacto no
gerenciamento da Assisténcia Farmacéutica. Especificamente para a operacionalizagao
dos recursos da atengdo basica, podemos citar a criagao do registro nacional de precos,
que é uma forma de concorréncia nacional desenvolvida para tentar disponibilizar aos
gestores medicamentos registrados em uma ata a pregos competitivos.

A seguir, sdo apresentadas as formas de aquisicées no servico publico, a Lei de
Licitagdes e suas modalidades, a finalidade inicial e o desenho estrutural do Registro
Nacional de Precos.

AS AQUISICOES DE MEDICAMENTOS NO SETOR PUBLICO BRASILEIRO —

LEGISLACAO E REGULAMENTACAO

As aquisicoes no setor publico tém caracteristicas muito préprias. Para Vecina
Neto & Reinhardt Filho (1998), comprar é buscar o atendimento as necessidades de
produtos ou servicos, conforme os requisitos de qualidade estabelecidos pelo processo
produtivo, no tempo correto, com os melhores precos e condicoes de pagamento. Elas
sdo normatizadas por dispositivos legais que tém caracteristicas proprias de comple-
xidade e de controle e variam conforme os valores financeiros envolvidos. A licitacao
¢é o processo formal de aquisicao dos érgaos publicos estabelecidos pelo artigo 37, da
XXl da Constituicao Federal, e estando regulamentada pela lei n.© 8.666/93, atualizada
pelas leis n.° 8.833/94 e n.© 9.648/98. A lei n.° 8.666/93 define, em seu Artigo 22, as
modalidades de licitacdo, a saber: a concorréncia, a tomada de precos, o convite, o
concurso, o leilao e o pregao (Medida Proviséria n.° 2.026-7/2000).
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Sao considerados principios basicos da licitacao:

procedimento formal: as regras (regimento interno) que nortearao as relacoes entre
os licitantes e a administragao estarao estabelecidas e claras visando ao cumprimento
da legislacao;

publicidade dos atos: varia conforme o tipo de processo, podendo ser uma publi-
cacao interna ou até a divulgacao em meio de comunicagao de alcance nacional;
igualdade entre os licitantes: desde que qualificados, ndo devem haver diferencas
de tratamentos entre os proponentes;

sigilo na apresentacao das propostas: as propostas encaminhadas pelos propo-
nentes devem permanecer em sigilo e sob responsabilidade da instituicao até o
momento da sua abertura;

vinculagao ao edital: o edital é o instrumento em que a organizacao apresenta
os bens ou servicos que pretende adquirir e as regras do certame (ndo podem
ser alteradas);

julgamento objetivo: a lei preconiza que seja observado o critério de menor preco
para o julgamento das propostas, uma especificacao criteriosa do material é im-
prescindivel para a aquisicdo do produto desejado e com o menor preco;
adjudicacao é a definicao do vencedor da licitacao, possibilita ao vencedor o direito
de contratar com a instituicao (Vecina Neto & Reinhardt Filho, 1998).

O Artigo 22 da lei n.° 8.666/93 define como modalidades de licitacao:

Carta-convite: é um procedimento agil que envolve licitagées de produtos ou
servicos com valores financeiros entre R$ 8.000,00 e R$ 80.000,00.
Tomada de precos: envolve valores financeiros entre R$ 80.000,00 e R$
650.000,00.
Concorréncia publica: envolve valores financeiros acima de R$ 650.000,00 e é
caracterizada pela exigéncia de qualificacaio em uma primeira fase que comprove
a sua capacidade técnica, juridica, fiscal, financeira e classificacao.
Concurso: utilizado para escolha de trabalho técnico, cientifico e artistico que
prevejam prémios ou pagamento aos vencedores.
Leilao: utilizado para a venda de bens méveis inserviveis para a administragao.
Dispensa de Licitagao: a licitacao pode ser dispensada nos seguintes casos:

- aquisicdes diretas com valores até R$ 8.000,00 (coleta de precos);

- aquisicao de érgaos ou entidades publicas;

- emergéncia ou calamidade publica;

- guerra, perturbacdo da ordem;

- auséncia de interessados em licitacdes anteriores;

- comprometimento da seguranca nacional;

- aquisicao de obras de arte e objetos histéricos;

- aquisicao ou locacao de iméveis para uso do servigo publico.
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- Inexigibilidade de licitacao: quando nao existe possibilidade de ocorrer a licitagao,
em especial para a aquisicao de produtos exclusivos, de notéria especializacao do
profissional ou empresa e contratacao de artistas.

- Pregao: Modalidade de licitagao tipo menor preco, destinada a aquisi¢ao de bens
e servicos comuns, qualquer que seja o valor estimado para a contratagdao, em
que a disputa é feita por meio de propostas e lances (presenciais ou eletrénicos)
em sessdo publica. Caracteriza-se pela inversao das fases, em que a habilitacao
¢é posterior ao julgamento das propostas, oferecendo vantagens, como a cele-
ridade no processo de compra, transparéncia, reducdo de precos e de custos
operacionais (FUNDAP).

- Registro de precos: nos termos que dispde o Artigo 15, inc.ll, da lei 8666/93, o
sistema de registro de precos deve ser utilizado sempre que possivel pela adminis-
tracao Publica. O mesmo artigo refere-se ao sistema de registro de precos como
constituido em um arquivo de precos, bens selecionados, mediante concorréncia,
utilizaveis pela administragdo em suas futuras aquisicoes.

O registro de precos foi concebido para aquisicao de produtos que apresentam con-
sumo frequente em um mesmo exercicio. O procedimento podera ser realizado pela
administragao, segundo valores que espelhem maior vantagem, obtidos em concorréncia
promovida para essa finalidade e fornecidos por interessados que concordem em man-
ter e em fornecer os produtos aos valores registrados por um determinado tempo, em
um prazo nunca maior do que um ano. A concorréncia para a selecao dos pregos deve
observar, na integra, o que dispoe a lei n.° 8.666/93 que declara: uma vez registrados os
precos, estes valerao para todas as compras futuras que forem do interesse do promotor
do registro, restando ao fornecedor a provisao do bem, saber quando ele chega e como
sera solicitado. A existéncia de precos registrados nao obriga a administragao a comprar,
ficando-lhe facultada a utilizacao de outros meios de compra, principalmente quando tal
aquisicao revelar-se desvantajosa a administracao (Marin et al., 2003).

Segundo Vecina Neto & Reinhardt Filho (1998), é necessario realizar um levantamento
dos pregos de mercado para utilizar o registro de precos por um periodo mais longo,
inclusive as avaliagdes periddicas de precos, durante a vigéncia do registro, para manter
a atualizacao dos valores de mercado dos produtos registrados. Recomendam também a
utilizagao do registro para dois tipos de produtos, utilizando dados da curva ABC, valor e
popularidade, ou seja, produtos que tenham precos muito baixos, mas que com um volume
importante no percentual dos gastos totais e produtos de uso mais restrito, possuam valo-
res unitarios elevados. Marin e colaboradores (2003) recomendam o Registro de Precos,
especialmente quando houver necessidade de contrataces frequentes, for conveniente
a aquisicao de bens com entregas parceladas, a aquisicao de bens para o atendimento de
mais de um érgao, entidade ou programa de governo, pela natureza do objeto, ou nao for
possivel definir previamente o quantitativo a ser demandado pela administracao. O registro
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de precos permite dinamizar o sistema de compras da administracao publica, com melhora
na eficiéncia administrativa, utilizando procedimentos semelhantes aos da iniciativa privada,
objetivando principalmente a reducao de precos (Justen Filho, 1996).

O Registro Nacional de Precos (RNP)

Como visto, com a descentralizagio dos recursos para o IAFB, as aquisicoes de medi-
camentos passam a ser atribuicio de estados e municipios conforme as suas pactuagoes.
Se por um lado Ihes confere uma maior autonomia administrativa, por outro lhes traz pro-
blemas, pois os estados e municipios situados longe do eixo centro-sul do pais, onde estao
localizados os fabricantes e os grandes atacadistas, como os pequenos municipios (maioria),
que nao compram em grande quantidade para adquirir os remédios com vantagem de
escala pelos reduzidos valores disponiveis, ficam a mercé de fornecedores intermediarios
como as distribuidoras de medicamentos e as farmécias privadas. Isso promove um impacto
negativo nos precos de aquisicao, reduzindo os quantitativos de medicamentos a serem
disponibilizados a populacao.

O fortalecimento e a dinamizacao das compras governamentais sao excelentes estra-
tégias para a regulagao de precos e fundamentais para a ampliacao do acesso da populacao
aos medicamentos essenciais. O crescimento das compras governamentais também é
indispensavel para impedir a pratica de precos abusivos, eliminando a excessiva margem de
lucro dos laboratérios (Brasil, 2000). JONCHEERE apud BONFIM & MERCUCCI, 1997,
aponta que € preciso avaliar como o estado pode atuar no setor para garantir equidade,
por meio de uma negociacao central de precos, por um tempo limitado, de medicamentos
que possam ser adquiridos por estados e municipios.

Um modelo ideal uniria um processo agil de aquisicao que conseguisse centralizar as com-
pras ganhando economia de escala, na qual a capilaridade da distribuicao entre o fornecedor,
os estados e os milhares de municipios ficasse garantida, fosse transparente e permitisse o
controle comunitario e permitisse a regulacao e redugao de precos no mercado. No escopo da
lei n.° 8.666/93, a modalidade que mais se aproxima desse modelo é o registro de precos.

O governo federal, ao acompanhar a execucdo de 1999/2000, pela pesquisa de disponi-
bilidade de medicamentos e pelo acompanhamento da utilizagdo dos recursos financeiros,
identificou problemas nas aquisicoes de medicamentos. Com o intuito de contribuir para a
plena utilizacao desses recursos, o Ministério da Satide criou, em 2001, o Registro Nacional de
Precos de Medicamentos e Correlatos, que é uma licitagdo publica na modalidade de concor-
réncia, pela qual os licitantes apresentam os seus precos para registro, sendo aprovado o que
atender as condicoes do edital e apresentar menor preco. Estados, municipios, Distrito Federal
e 6rgaos vinculados a essas esferas de governo podem comprar os produtos registrados, sem
necessidade de realizar outro tipo de processo licitatério, utilizando a Ata de Registro de Precos
do Ministério da Satide, € necessario apenas um decreto que regule a sua utilizacao no ambito
de cada entidade federativa. O instrumento possibilitaria um procedimento de aquisicao mais
rapido, garantindo a aquisicao de pequenas quantidades a preco de venda de grandes volumes,
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evitando-se ainda a formacao de estoques excessivos e melhorando a utilizacao dos recursos
financeiros disponiveis (FISCHER-PUHLER apud NEGRI & VIANA, 2002).

A proposta do Ministério da Salde era abrir um Registro Nacional de Pregos para
diversas classes de medicamentos e correlatos para o atendimento das demandas de seus
préprios programas e também disponibiliza-lo aos estados, municipios, Distrito Federal e
orgaos vinculados a essas esferas de governo. O objetivo principal era o de proporcionar
agilidade ao processo de aquisicdo e permitir a apuracao de melhores pregos, mesmo
quando da aquisicao de volumes menores de medicamentos.

Ocorreram intensos debates, principalmente entre os gestores federais, estaduais e seus
respectivos departamentos juridicos, sobre a legitimidade, legalidade e a possibilidade da uti-
lizacao desse recurso pelos demais gestores, possibilitando, posteriormente, a sua legalizacao
pela edicdo da Lei n.° 10.191, de 14 de fevereiro de 2001. Areas do Ministério da Salde,
como a Secretaria Executiva por intermédio do Departamento de Programas Estratégicos
(DEPES), da Subsecretaria de Assuntos Administrativos (SAA) e Areas Técnicas da Secretaria
de Politicas de Satide (SPS), articularam-se rapidamente para dar suporte ao Registro Nacional.
As areas técnicas da SPS ficaram responsaveis pela quantificacdo da demanda; o DEPES res-
ponsavel pelas orientacdes aos usuarios do sistema, os fornecedores pelo acompanhamento
das aquisicdes, liquidagoes e saldos e a SAA ficou responsavel pelo processo de licitacao e
pela gestao dos contratos. Orientagdes de como fazer as compras, os itens disponiveis no
edital, fornecedores, precos e outros estavam disponiveis online no endereco eletrénico do
Ministério da Satde. As relagées entre fornecedores, o Ministério da Salide e os gestores
estao demonstradas na Figura |.

Ministério q
da Saude | Fornecedor

- Realiza o processo de licitagdao
- Habilita os Fornecedores
- Monitora Quantitativos e Financeiro _Informa a Data de Entre:

- Atualiza Informagoes - Fornece os Medicament

- Envia Pedido de Compra - Faz a Quitacao do Pedid

Redugdo do Quantitativo

- Consulta as Atas

- Preenche Pedido de Compra

- Emite Empenho ou Contrato

- Realiza Liquidacéo do Pedido dm. Direta

Figura I: Relagoes dos fluxos entre o Ministério da Satide, os fornecedores e gestores na utilizagao
do RNP Elaborado pelos autores.
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Foram enviados a todos os estados e municipios exemplares do “Manual do
Usuario” (Brasil, 2001b), que explica a operacao do sistema para proceder as aquisi-
coes e, mediante requisicao, os gestores recebiam uma senha de acesso ao sistema.
Realizaram-se diversos treinamentos com a presenca dos gerentes da Assisténcia
Farmacéutica, Departamento Juridico e setor de compras dos estados para esclarecer
as davidas e os questionamentos. Isso gerou a expectativa dos setores que operavam
o Registro Nacional de Precos de que, posteriormente, esses atores replicassem esses
treinamentos em seus municipios.

Os procedimentos legais para a elaboragao da Ata de Registro de Precos seguiam
os tramites burocraticos como o de todas as aquisi¢oes realizadas pelo Ministério da
Salde, seguindo o fluxo demonstrado na Figura 2.

Solicitante = Area Técnica SPS DEPES

Especifica, quantifica, descreve os produtos Disponibiliza as atas em meio

a serem adquiridos e solicita a abertura da eletrénico, monitora as aquisicées e a
Ata de Registro. relacdo entre os drgaos compradores

e os fornecedores

Il T

DEPES SAA / COMEC
Avalia os quantitativos, vai ao mercado Homologa propostas vencedoras
privado, estatal identificando precos (menor preco), publica, avisa os
minimos e fornecedores, indica o processo interessados e administra Ata.
para a abertura da ata de registro. T
ﬂ Area Técnica / DEPES

Avalia as propostas validas versus

SAA / COMEC especificacao, emite parecer técnico

quanto a proposta mais interessante
para a administragao, (atendimento
das especificacdes do edital).

1l r

Instrui o processo de licitacdo com as
regras do certame descritas no edital.

Consultoria Juridica - Conuir SAA / COMEC

Analisa o processo, emite parecer quanto a Administra todo o processo de
solicitacdo, edital, documentos e exigéncias |:> licitacdo, habilitacdo, entrega de
contratuais garantindo o cumprimento da documentagao, propostas de precos
lei n° 8.666/93. de fornecedores e outros.

Figura 2: Fluxo Registro de Precos. Elaborado pelos autores

AVALIACAO EM SAUDE

Os Estados Unidos e o Canada sao paises que tém tradicao no desenvolvimento
e implementacao de praticas de avaliacao, em que a produgao de pesquisas e inter-
vencdes ocorre desde meados dos anos de 1950. Na América Latina, paises, como
Chile, Colémbia e Costa Rica, vém buscando construir indicadores de gestao nas
suas organizagdes publicas, porém nao existe uma utilizacao sistematica desses indi-
cadores como subsidios para avaliar a gestao de organizacoes, programas e politicas
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publicas. No Brasil, especificamente no sistema de saude publico, em que as agdes
e os servicos de saude sao organizados para funcionar de forma descentralizada,
regionalizada e hierarquizada, a implementacao das atividades de controle, avalia-
cao, fiscalizacao e auditoria do sistema configuram-se como um dos setores mais
precarios da administracao, verificando-se superposicao de papéis e indefinicoes,
como a quem compete a responsabilidade das agdes, levando os gestores a nao
assumirem as suas competéncias, com prejuizo da populagao.

Na literatura, nao existe um consenso sobre os critérios de diferenciacdo en-
tre o monitoramento e a avaliagdo propriamente dita. Talvez, a melhor definicao
para o monitoramento seja a de acompanhar as informacgées prioritarias sobre um
determinado projeto, programa ou servico os seus resultados esperados e pro-
ver o gestor de informacdes para que depois seja realizada a efetiva avaliagao do
programa. Ja a avaliacao é o julgamento da pertinéncia de um programa, realizada
em uma abordagem com embasamento tedrico que explicite as relagdes entre as
intervencoes realizadas e o seu efeito.

A avaliacdo é um tema ainda incipiente na saiide publica brasileira. Ela vem sendo de-
senvolvida nos Gltimos 20 anos e, hoje, pode ser observada tanto na producio cientifica
nacional como no discurso de gestores e formuladores das politicas publicas de salide.

Apds a implantacdao do SUS, mais precisamente com a municipalizacao, os ges-
tores locais ansiavam por instrumentos capazes de auxilia-los a avaliar o sistema
de salide de maneira orientada, o que vem sendo feito até hoje de modo bastante
genérico (MALIK & SCHIESARI, 1998).

Atualmente, valendo-se da diversidade metodoldégica que ocorre nesse campo,
as avaliacbes de programas de salide orientam a sua abordagem incluindo teorias da
acao social, incorporando conhecimentos e metodologias que se dirigem a avaliacao
de diferentes aspectos e etapas do desenvolvimento de programas. As metodologias
utilizadas dependem do objeto e do tipo de questionamento que se quer fazer a
realidade, enfrentando os conflitos colocados pelas diferencas de critérios de verda-
de e validagao, polarizados no debate entre as abordagens “qualitativas” e “quanti-
tativas”. O reducionismo presente na propria caracterizacao desses polos consagra
uma dificuldade histérica das teorias em se posicionarem diante da especificidade do
social, refletindo uma luta tedrica entre o positivismo e as correntes compreensivas,
que coloca a quantidade contra a qualidade, mascarando a interdependéncia e a
inseparabilidade dessas dimensdes na realidade objetiva (Minayo, 1992).

As proposicoes mais frequentes para avaliacaio de um programa de saude se
valem da abordagem conceitual da qualidade em salde, principalmente na area
médica, que tem como principal expoente Donabedian. O autor destaca as trés
principais dimensoes que devem ser avaliadas na qualificacao de uma agao ou servigo
de salde: a triade — estrutura, processo e resultado. Posteriormente, para definir o
conceito de qualidade, utilizou o que denomina “sete pilares da qualidade”: eficacia,
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efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade (Malik &
Schiesari, 1998). Ainda foram incorporados em outros estudos, conceitos da qua-
lidade utilizados na industria e elaborados por Deming, Juran, Crosby e Ishikawa
(Malik & Schiesari, 1998).

Bordin e colaboradores (1996) utilizaram em seus estudos o conceito de avaliacao
formulado pelas Na¢oes Unidas para o desenvolvimento agricola, no qual a Avaliacao
é um processo que tenta determinar o mais sistematica e objetivamente possivel
a relevancia e a efetividade das atividades, tendo em vista os seus objetivos. Uma
ferramenta orientada para a acao e aprendizagem, um processo organizativo que
visa melhorar as atividades em andamento, planejar o futuro e a orientar a tomada
de decisbes, podendo ser dividida em dois tipos:

— Avaliacao formativa: partilhar as informacdes com os envolvidos no projeto
ou no programa de modo que eles saibam como esta sendo realizada a ava-
liacao e quais julgamentos estao sendo atribuidos no decorrer da atividade.
E continua (periddica) e participativa.

— Avaliacdo somativa: mais comum e geralmente realizada ao final do projeto
(ou ao final do prazo estipulado, dos recursos disponiveis ou do cronograma
estabelecido). Costuma ser um esforco de momento, com comeco meio e fim
claramente estipulados e encomendados a atores externos e aos executores
do projeto (Malik & Schiesari, 1998).

Os dois processos nao precisam necessariamente representar procedimentos
separados e a avaliagdo formativa pode incidir em qualquer um dos pontos do
processo, desde a elaboracao do plano, estratégias de intervencao, proposicao das
técnicas até os resultados obtidos devendo, preferencialmente, estarem contidos
no plano do projeto e definidos na hora do planejamento. A avaliacdo somativa é
utilizada ao final do projeto ou quando é necessario um recorte, um segmento lon-
gitudinal no tempo para verificar a execucao das atividades programadas no plano
em relacao aos objetivos ou as metas. Ambas sdo extremamente Uteis e permitem
aos tomadores de decisao a possibilidade de decidir, durante a execucao do projeto,
a manutengao, reorientagao ou alteracao das atividades em questao.

Analisando a avaliagdo da gestao publica na América Latina, especificamente no caso
do Chile, onde foi desenvolvida em conjunto a projetos-piloto de indicadores de gestao
implementados pelo governo, BOZZI apud BRASIL (2001 a) indica que a avaliacao no nivel
organizacional inclui medidas de desempenho em quatro dimensdes da gestao:

Economia: capacidade de mobilizar recursos, custo/beneficio.

Eficiéncia: custos, considerando os produtos.

Eficacia: cumprimento dos objetivos.

Qualidade: a experiéncia (conhecimento) dos servicos por parte dos usuarios.
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Para medir essas dimensées da gestao, propde-se criar indicadores aos objetivos
formulados em cada dimensao, considerando, em separado, a gestiao de processos,
dos produtos ou servicos e impactos. Os indicadores sdo expressdes objetivas
de critérios utilizados para apreciacdo da qualidade, constituindo-se em artificio
aplicavel em qualquer das abordagens de avaliacdo, atuando como um indice ou
reflexo de uma determinada situaciao. Os indicadores ideais devem reunir os se-
guintes requisitos: objetividade, sensibilidade, clareza, utilidade, mensurabilidade,
confiabilidade e validade (Organizacao Mundial da Sadde, 1981).

As medidas de desempenho propostas por BOZZI apud BRASIL (2001) derivam
da metodologia do Planejamento Estratégico, na qual espera-se que os sistemas de
medicao usados permitam verificar em que medida os recursos, os processos e as
atividades realizadas impactaram no cumprimento dos objetivos propostos.

Para CAYDEN & CAYDEN apud BRASIL (2001), a avaliacdao € uma investigacao
exploratéria de um programa ou agéncia, levada a cabo em intervalos periédicos ou
episédicos. As medidas de desempenho sao estimativas quantitativas ou qualitativas
no tempo, a respeito do que esta desenvolvendo uma organizagao, como esta o
seu desempenho e quais sao os efeitos de suas atividades. A seguir, a lista de uma
relagao de medidas de desempenho mais comuns:

— Insumos (inputs): dinheiro, pessoal, equipes, materiais e outros.

— Carga de trabalho (workload): ou niveis de atividade, como solicitagdes pro-
cessadas, niveis de inventario, inspegdes realizadas.

— Resultados (outputs): criancas vacinadas, quildmetros de estradas cons
truidas.

— Impacto (outcomes): dos produtos ou servicos, enfermidades prevenidas,
porcentagem de impostos recolhidos.

— Produtividade: nimero de casos atendidos por especialistas, solicitacoes
processadas.

— Custos: custos médios para vacinar uma crianga,

— Satisfacdo do usuario: nimero de queixas recebidas, resultados de pesquisas
e outros.

— Qualidade e oportunidade de servico: tempos de resposta, tempo de espera,
disponibilidade do servigo.

Contandriopoulos e colaboradores (1992) propéem distinguir as avaliacbes que sao
baseadas nos métodos e orientadas por uma discussao teérica sobre as relacdes entre a
intervencao, o contexto no qual ela é inserida e os resultados obtidos. A intervencao é
constituida pelo conjunto dos meios (fisicos, humanos, financeiros, simbdlicos) organi-
zados em um contexto especifico de um dado momento para produzir bens ou servicos
com o propésito de modificar uma situacao problematica com cinco componentes
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importantes: objetivos, recursos, bens ou atividades, efeitos e contexto.

A pesquisa avaliativa, segundo Contandriopoulos e colaboradores (1992), visa fazer
um julgamento ex post de uma intervencao, utilizando metodologias cientificas, analisando
a pertinéncias, os fundamentos tedricos, a produtividade, os efeitos e o rendimento de
uma intervencao, assim como as relacdes entre dada intervencao e o contexto. Também
considera que a pesquisa avaliativa pode se decompor em seis tipos de analise:

— Andlise estratégica: analisar a adequacao estratégica entre a intervengao e a

situacao-problema.
- como a situagao foi identificada
- pertinéncia da intervencao escolhida entre as intervencoes possiveis.

— Analise da intervencao: estudar a relacio entre os objetivos da intervencao

e os meios empregados.
- recursos mobilizados
- servicos produzidos

— Anadlise da produtividade: estudar o modo como os recursos siao usados para
produzir servicos.

- unidades fisicas e monetarias

— Anilise dos efeitos: consiste em avaliar a influéncia (eficacia) dos servicos
sobre os estados de salde.

- eficacia de utilizacdo que é estimada ao analisar os resultados de uma
intervencao.

— Analise do rendimento: (eficiéncia), relaciona a analise dos recursos em-
pregados com os efeitos obtidos, combinacao da analise da produtividade x
analise dos efeitos.

— Analise da implantaciao: mede a variacao do grau de implantagao nos efeitos
da intervencao.

Ao observarmos os conceitos ou componentes citados anteriormente pelos autores,
podemos concluir que existem convergéncias evidenciando, como afirmam Contandrio-
poulos e colaboradores (1992), que a avaliacao de uma intervencao é constituida pelos
resultados de varias analises obtidas por métodos e abordagens diferentes.

Em novembro de 2003, a Area de Avaliagio do Programa Nacional de DST/AIDS
realizou, em Brasilia, uma Oficina de Capacitagdo em Avaliagdo com foco na melhoria
do programa. Para esse evento, foi utilizado material teérico adaptado de uma oficina
de capacitacao em avaliagao do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
“Monitoring & Evaluation — Capacity for Program Improvement, Global AIDS Program”.
Dentre outros, foram abordados modelos légicos de implantacao de projetos para o
setor, a sua associacao com os objetivos e metas e a utilizacao de modelos légicos para
a avaliagao.
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A proposta apresentada na oficina também traz conceitos para serem utilizados no
processo de avaliagao:

— Insumos: recursos utilizados no programa, financeiros, humanos e materiais.

— Atividades: procedimentos do programa que sao direcionados a obtencao dos
resultados desejados (p. ex., treinamento RH).

— Produtos: consequéncias das atividades do programa.

— Resultados: efeitos produzidos no publico-alvo.

— Impacto: efeitos acumulados dos programas.

Os modelos tedricos ou logicos tém a finalidade de expressar a visualizagdo de um
programa por meio de seus componentes e, em seguida, sao identificados os objetivos de
cada componente e seus produtos mensuraveis. A relacao entre a intervencao e o alcance
dos seus objetivos sdo investigadas, sendo possivel entender a fundamentacao légica daquela
intervencao ou programa. Frequentemente, o modelo é apresentado como um fluxograma,
mapa ou tabela que explicita a sequéncia de etapas que levam aos resultados esperados.

Na Oficina, o modelo légico foi descrito como uma maneira visual e sistematica de
apresentar as relacoes entre a intervencao e o efeito, que deve incluir as relagdes entre os
recursos necessarios para operacionalizar o programa, as atividades planejadas, as mudancas
ou os resultados que o programa pretende alcancar. Sendo apresentado originalmente no

formato demonstrado na Figura 3.

MODELO ENTRADA ATIVIDADES PRODUTOS  RESULTADO IMPACTO
LOGICO

OBJETIVO [N Iy e e

QUESTAO [N e e e

MEDIDA [N D P

Figura 3: Modelo légico
Fonte: Relationship Between Logic Model, Components and Objectives

Comparando as medidas de desempenho para avaliacao, citadas por BOZZ| apud BRA-
SIL (2001), CAYDEN & CAYDEN apud BRASIL (2001), Contandriopoulos e colaboradores
(1992) e o modelo légico proposto na oficina e originario do CDC, podemos encontrar
concordancias nos conceitos de analise e terminologia que justificam a sua utilizagdo como
modelo légico para a avaliacao.

O Registro Nacional de Precos tratou de uma intervencao emergencial realizada
pelo gestor federal, como muitas outras levadas a cabo no SUS, em que o planejamen-
to e a estratégia utilizados nao foram formalizados, ficando as informagdes reduzidas
aos manuais, portarias e relatos disponiveis; tampouco foram previstas ou realizadas
avaliacdes durante o desenvolvimento e implantacao do projeto.
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Quadro 2: Concordancias nos conceitos de analise e terminologia que justificam a sua
utilizagao como modelo légico para a avaliacao.

Autores — Bozzi /Cayden/Contandriopoulos CDC
Andlise Estratégica Identificagao do Problema
Andlise da intervencao/Insumos(inputs)/Gestao dos Atividades
processos.
Andlise da Produtividade/Carga de Trabalho/Produtos-

. Produtos
servicos (outputs)
Andlise do rendimento/Produtividade/Efeitos/Resulta-

. Resultados

dos (outcomes)/Eficacia
Impacto Impacto

Considerando a diversidade metodolégica reconhecida para a pesquisa de
avaliagdes de programas de salide e o modelo de avaliacdo proposto para o RNP,
estabelece-se que o conceito ndo estara centrado na qualidade técnica da assisténcia
ou na apreciacdo da clientela, mas no desenvolvimento e na execucdo dos proces-
sos de trabalho do RNP, fazendo um recorte com o contexto das politicas de satude
nacionais, incluindo a PNM, a descentralizacdo da gestdo, os recursos financeiros
movimentados nos programas, os precos de medicamentos obtidos e a sua ligacao
com o sistema de incentivos e prestacao de contas federal. Essa é a base do quadro
que guiou teoricamente essa proposta de avaliagao com a simulacao de um modelo
l6gico de planejamento para o RNP adaptado ao quadro proposto pelo CDC, cons-
truindo os indicadores a serem medidos.

Assim, o objetivo deste estudo consiste em a Avaliar o Registro Nacional de
Precos (RNP) de medicamentos disponibilizado pelo Ministério da Satde aos esta-
dos, Distrito Federal e municipios quanto aos seus procedimentos administrativos,
no ambito federal, a sua viabilidade econémica e as aquisi¢des realizadas pelos
gestores do SUS nos trés niveis, com énfase nos recursos do Incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Basica no biénio 2001/2002.

Essa pesquisa tem como objetivos especificos:

— Propor uma matriz de planejamento tedrica para o RNP, utilizando e adaptando
o modelo légico proposto pelo Programa Nacional DST/AIDS.

— Definir as perguntas de monitoramento e avaliagao para o RNP.
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Construir os indicadores a serem medidos: eficiéncia administrativa, recur-
sos financeiros despendidos por gestor, custos dos produtos, numero de
licitacoes, produtos adquiridos e outros nos processos licitatérios (RNP)
realizados nos anos de 2001 e 2002.

Verificar em que medida o RNP ¢é eficiente e economicamente viavel para
os gestores da Assisténcia Farmacéutica como sistema de compra de medi-
camentos.

Dessa forma, o estudo consistiu na construcdo de indicadores para aplicacdo do

modelo légico, na avaliacdo do Registro Nacional de Precos, contemplando a reso-

lucao das perguntas de monitoramento e avaliacdo propostas. Os dados necessarios

para a construcao dos indicadores foram obtidos nas seguintes fontes:

va.

Dados das licitagoes para o RNP, produtos, tramites burocraticos, aquisicoes,
valores financeiros, gestores que o utilizaram e outros levantados a partir
dos registros do Departamento de Programas Estratégicos do Ministério da
Sadde.

Selecédo das unidades gestoras que realizaram aquisicdes, via RNP, analisando
o seu perfil populacional, regional e os valores financeiros despendidos com
medicamentos.

Selecdo de 13 medicamentos coincidentes a partir de uma curva ABC, valor
no RNP (os mais caros) e os mais populares (que mais apareceram) nas aqui-
sicoes realizadas pelos municipios que prestaram contas no SIFAB.
Levantamento de precos de medicamentos no mercado privado, estatal,
processos de licitacao de gestores, consércio e outros.

Comparacao dos precos obtidos das diversas fontes com os obtidos nas atas
do RNP.

O modelo légico proposto foi feito com base em padroes da pesquisa avaliati-

Seus niveis de analise dizem respeito as trés esferas de governo com enfoque

nas transacoes realizadas para aquisicao de medicamentos conforme os objetivos

estabelecidos.

RESULTADOS E DISCUSSAO
Elaboracao do Modelo Légico

O modelo légico e os objetivos do RNP foram construidos a posteriori, partindo-se

da identificagao do problema que gerou o projeto, dos insumos necessarios para a

sua execugao, das atividades executadas, dos seus produtos, resultados e do impac-

to esperado. Também foram definidas as perguntas de monitoramento e avaliagao

calcadas principalmente nos indicadores (o que medir?).
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Quadro 3: Modelo légico e objetivos.

com recursos
financeiros dos
trés gestores.

equipes nos trés
niveis de gestao.

capacitadas.

Insumos Atividades Produtos Resultados Impacto

Financiamento Agilidade e rapidez| Maior disponibili-

do incentivo Treinamento das . na viabilizagao dade de medica-
Equipes

dos processos
de aquisicio de
medicamentos.

mentos nas unida-
des assistenciais
do SUS.

Equipes para a
operacionaliza-
cao do sistema

no nivel central.

Disponibilizagao
das Atas de Re-
gistro para que os
gestores possam
realizar aquisicoes.

Atas disponibili-
zadas no tempo
correto.

Racionalizagao
no processo de
aquisicao de me-
dicamentos.

Melhoria do
acesso da
populagao aos
medicamentos.

Manuais com
diretrizes para a
utilizagdo do re-

gistro de precos.

Monitoramento
da utilizagao,
dos saldos e do
comportamento
dos precos dos
medicamentos.

Facilidades para
os gestores
realizarem a
aquisicao de
medicamentos.

Aquisicoes realiza-
das com economia
de escala, inde-
pendentemente
das quantidades
ou localizacao do
gestor.

Software para
mediar/monito-

rar as aquisigoes.

Repasses finan-
ceiros realizados
conforme
pactuacao.

Maior nimero de
gestores conse-
guem adquirir
medicamentos
COm Os recursos
disponiveis.

Otimizagao na
utilizagao dos re-
cursos financeiros
pactuados.

Prestacao de con-
tas dos recursos
do Incentivo e das
contrapartidas dos
parceiros.

META: Ao final do ano de 2002, a maioria dos municipios brasileiros passa a utilizar o Registro

Nacional de Precos para realizar as aquisicbes de medicamentos.

Modelo légico e objetivos do Registro Nacional de Precos

Identificacao do Problema: Os recursos financeiros descentralizados pelo Ministério da

Satde para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica estdo sendo subutilizados pelos

gestores para a aquisicao de medicamentos, devido a problemas burocraticos para realizar

as licitagbes ou pela distancia dos produtores/comercializadores de medicamentos.

Perguntas de monitoramento e avaliacao

— Qual o tempo para concluir e disponibilizar uma Ata de Registro de Precos?

— Quais os recursos financeiros envolvidos?
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— Qual aviabilidade econémica e a competitividade dos precos obtidos no RNP,
se comparados com outras fontes do mercado?

— Ao final de 2002, quantos estados e municipios e outros utilizaram o RNP
por regiao do pais?

O que medir

— Estados, municipios e outros que utilizaram o RNP, separados por regices
do pais, estratificados por faixa populacional.

— Recursos financeiros despendidos conforme as classificacoes ja citadas.

— Custo dos medicamentos do RNP.

— Custo dos medicamentos em outras fontes do mercado: privado, estatal,
processos de licitacao, consércio e outros.

— Custo de medicamentos da prestacao de contas do SIFAB.

A “avaliacao” do RNP foi realizada analisando-se os indicadores obtidos das
fontes de dados do Ministério da Salide, especificamente do banco de dados da
Diretoria de Programas Estratégicos (SE) e, a partir destes, buscou-se responder as
perguntas de monitoramento e avaliagao. No periodo que antecedeu a instituicao
da portaria que criou o Registro Nacional de Precos (RNP), ocorreu o treinamento
dos gestores no nivel estadual, centrado quase que unicamente na superagao de
duavidas das Consultorias Juridicas dos estados quanto a legalidade da sua utilizagao
para realizar as aquisices de medicamentos. Aos gestores municipais foram enviados
exemplares do manual de utilizacdo do Registro Nacional de Precos. Posteriormen-
te, foi realizada uma nova rodada de treinamento com os estados, quando estes
passaram a adquirir, de forma descentralizada, os reagentes para os programas
estaduais de combate a AIDS. Neste momento, fica clara a baixa divulgacao do sis-
tema, que aconteceu apenas pelo envio do manual e que nao teve apelo suficiente
para sensibilizar os gestores a utilizar o Registro Nacional de Precos. A estratégia
de treinamento ficou centrada nos gestores estaduais sem uma articulagao definida
para que estes replicassem o treinamento em seus municipios.

Analise dos processos realizados e aplicacao do modelo légico

Entre os anos de 2001 e 2002, foram realizados 10 processos licitatérios de
Registro de Precos pelo Ministério da Salde. Essas atas de registro, como eram
chamadas, foram disponibilizadas aos estados, municipios e érgaos da administra-
cado direta para que realizassem suas aquisicoes de medicamentos e insumos. Sete
processos trataram da aquisicao de medicamentos (trés para medicamentos da
atencao basica), dois processos foram licitados com fornecedores internacionais
e seus precos praticados em doélar (testes de carga viral e testes diagnésticos para
infeccao pelo HIV) e um processo para aquisicao de seringas para o Programa Na-
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cional de DST/AIDS. O Ministério da Salide organizou-se para realizar os processos
e operacionalizar o sistema por meio dos seus diversos setores, obedecendo os
fluxogramas constantes nas Figuras | e 2.

Seguindo o modelo légico, as perguntas de monitoramento e a avaliacao propos-
tas, realizou-se a coleta de dados referentes aos processos licitatérios em questao,
no banco de dados do Departamento de Programas Estratégicos em Saude do Mi-
nistério da Saude, principalmente quanto a produtos, valores, tempo de tramite na
administragdo, aquisicoes e outros que nos possibilitaram estruturar o Quadro 4.

Quadro 4: Processos de Registros de Pregos 2001/2002.

Abertura do| Homologacao| Tempo de
Processo da Ata Tramitacao|

Item Objeto / Solicitante

Medicamentos Assisténcia
0l |Farmacéutica Basica - Secretaria de 08/06/2000 09/11/2000 05 meses
Politicas de Sadde

Medicamentos Assisténcia

02 | Farmacéutica Basica - Secretaria de 04/10/2000 05/04/2001 06 meses
Politicas de Sadde
03 | Seringas descartaveis - FN - DST/Aids | 28/10/2000 26/09/2001 Il meses

Métodos anticoncepcionais
04 | (medicamentos e insumos) - Programa 12/01/2001 10/10/2001 09 meses
de Satde da Mulher

Métodos anticoncepcionais - Programa

05 de Saldde da Mulher

04/10/2000 10/08/2001 10 meses

06 | Testes de Carga Viral - PN - DST/Aids 23/05/2001 26/12/2001 07 meses

Testes de Triagem e confirmatérios - PN

07 - DST/Aids 13/06/2001 20/02/2002 06 meses
Medicamentos Assisténcia
08 | Farmacéutica Bésica - Secretaria de 25/10/2001 04/09/2002 10 meses

Politicas de Sadde

Anticoncepcionais - Programa de Satde

09 da Mulher

16/03/2002 16/08/2002 05 meses

1o |Medicamentos Saide Mental - 06/03/2002 | 04/09/2002 | 06 meses
Secretaria de Politicas de Salde

Fonte: departamento de Programas Estratégicos em Satde - SE/MS 2002
Tempo Minimo - 05 meses
Tempo Maximo - | | meses
Tempo Médio - 7,3 meses
O quadro apresenta os processos realizados no periodo e os seus tempos de
tramite burocratico na “maquina” administrativa do Ministério da Saude. O prazo
entre a abertura do processo de licitacio e a homologacao da ata de registro va-
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riaram de 5 a || meses, com um tempo médio de tramite de mais de sete meses.
Considerando que os produtos sé estarao disponiveis ap6s a homologagao da ata
e que essa disponibilidade é condigcao primordial para que os municipios e estados
possam realizar as suas aquisicoes, essa morosidade pode prejudicar todo o sistema,
pois, medicamentos importantes podem nao estar licitados no tempo necessario
para suprir a demanda.

Para aprofundar a andlise do tramite burocratico, os processos foram divididos
em trés fases:

Fase | — de tramite interno no MS, compreende o prazo entre a solicitacdo de
abertura de processo até a analise da Consultoria Juridica.

Fase 2 — de tramite externo, que envolve a participacdo dos fornecedores e é o
periodo entre a publicacido do edital, abertura e julgamento das propostas.

Fase 3 — de tramite interno, periodo entre a publicacao dos resultados e a homo-
logacao dos vencedores.

Os resultados do tempo em dias, resultante da tramitacido dos processos nas fases
propostas estdo no Quadro 5, abaixo.

Quadro 5: Tempo de tramitacdo por fases do processo de licitacdo, em dias.

Serin- [ Met. | Saiade Saude | Saude
Tramite Fases do Processo AFB | | AFB 2 CV |Testes| AFB
gas |Antic.| Mulher Mulher |Mental

Solicitacao - Analise
Interno 12 64 83 8l 181 49| 80 223 80 31
Departamento Juridico

Publicagao do Edital -
Externo | Abertura / Julgamento 99 98 222 128 98 151 70 71 46 130

Propostas

Publicacao dos Resultados
Interno 45 24 30 63 31 18| 42 20 26 23
- Homologagao

Os tempos de tramitacdo nas trés fases variaram bastante, sendo que em alguns
processos algumas fases foram bastante longas. Na Fase |, o menor tempo de tramita-
cao foi o do processo de medicamentos para a Assisténcia Farmacéutica Basica (AFB)
com |2 dias para circular, o tempo mais longo foi o do outro processo de aquisicao
de medicamentos para AFB com 223 dias. O tempo médio foi de 88 dias. Na Fase 2,
o menor tempo foi de 46 dias no processo de aquisicao de produtos para o Programa
Saude da Mulher, o mais longo foi o de 222 dias no processo de aquisicao de serin-
gas. O tempo médio foi de ||| dias. A Fase 3 teve como menor tempo |8 dias no
processo de aquisicao de testes de Carga Viral, o mais longo foi no de medicamentos
anticoncepcionais com um tempo de 63 dias. O tempo médio foi de 32 dias.

No Quadro 6, é realizada uma comparacao utilizando o processo que teve o melhor
tempo de tramite burocratico, o de medicamentos para AFB | (5 meses), com uma
projecao dos melhores tempos por fase dos 10 processos abertos.
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Quadro 6: Projecao do tempo de tramitagao por fases utilizando os melhores tempos.

Projecao| Projecao
Tramite Fases do Processo AFB |
A B
Interno | Solicitagao - Analise Departamento Juridico 12 12 12
Externo | Publicacao do Edital - Abertura / Julgamento Propostas 99 46 99%
Interno | Publicacao dos Resultados - Homologacao 45 18 18
Meses
* média dos dias utilizados nos processsos de medicamentos

A leitura desses tempos permite demonstrar que, com a simples reorganizacao
do fluxo e determinacao de tempos minimos de circulacao dos processos dentro das
areas técnicas do Ministério da Satde (pelo menos nas Fases | e 3), seria possivel obter
um tempo de tramitacao de dois meses e meio. Isso permitiria, com planejamento e
acompanhamento adequado, garantir que os medicamentos estivessem disponiveis
aos gestores em tempo bem menor. A fragmentagdo das atividades de quantificacao,
treinamento, licitagao, monitoramento, gestao dos contratos e geréncia do programa
entre diversos setores e secretarias da administracao federal certamente contribui para
a ampliacao desses prazos, pois as instancias citadas nao tém como missao principal
a Gestao do RNP, ja que estao envolvidas com outras atividades.

A utilizacao do Registro Nacional de Precos

Os municipios

Dos 5.397 municipios habilitados no programa Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Basica (IAFB), apenas 435 (7,9%) realizaram aquisices de medicamentos, utilizando
o RNP entre 2001 e 2002, sendo que apenas 6| municipios adquiriram produtos das
atas internacionais de Carga Viral e de testes confirmatérios para o HIV, pois esses
produtos deveriam ser adquiridos pelo gestor estadual.

Para verificar as aquisicées do RNP, os municipios foram estratificados e separa-
dos em cinco faixas populacionais por estado e agrupados nas respectivas regioes
do pais. De 0 até 10.000 habitantes, de 10.001 até 20.000 habitantes, de 20.001 até
50.000 habitantes, de 50.001 até 100.000 habitantes e municipios acima de 100.000
habitantes.

Tradicionalmente, as pesquisas levadas a cabo no SUS nao incorporam a faixa
populacional de 50.001 até 100.000 habitantes. Neste caso, foi inserida por permitir
uma melhor visualizacao do perfil das aquisicoes de medicamentos, considerando
que boa parte das cidades dessa faixa populacional esta habilitada em gestao plena
do sistema.
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Os municipios da regiao norte

Das 435 cidades que adquiriram medicamentos pelo RNP, 17 (3,9%) estao localizadas
na regido norte do pais e gastaram R$ 1.019.967,24, perfazendo um gasto de R$ 0,42
habitante/ano, para uma populagiao de 2.375.453 habitantes (Quadro 7). Os municipios
dos estados do Amapa e Roraima nao realizaram aquisi¢cdes. Capitais de estado como
Manaus, Porto Velho e Palmas adquiriram medicamentos, porém, a predominancia de
utilizagdo foi dos pequenos municipios de Tocantins, Rondénia e Acre.

Quadro 7: Aquisicoes realizadas por municipios da regido norte por meio do RNP.

Gasto Médio em
R$ (2001/2002)

Norte 17 2.375.453 14.036,74 1.019.967,24 0,42

Regiao | Municipios | Populacio Aquisicoes US$| Aquisicoes R$

Desses |7 municipios, 8 (47%) possuiam populagao até 20.000 habitantes e adquiriram
produtos do RNP (Quadro 8), sendo que os recursos financeiros na regiao norte foram uti-
lizados sobretudo pelos municipios do Amazonas (62,3%) e Rondénia (25,8) (Figura 4).

Quadro 8: Aquisicoes por faixas populacionais na regiao norte.

Faixa Populacional P:unicipio; Aqu:jssfgées Aquisicées R$
0 até 10.000 habitantes 6 35,3 38,90 4.316,64
10.001 a 20.000 habitantes 2 11,8 - 7.040,27
20.001 a 50.000 habitantes 4 23,5 - 43.787.72
50.001 a 100.000 habitantes - - - -
Acima de 100.001 habitantes 5 29,4 13.997,84 964.822,61
Total 17 100,0 14.036,74 1.019.967,24

Regido Norte - Por Estado - Total em R$

Tocantins 8,0%

Rondénia 25,8% _Acre 2,3%
P

-

Para 1,6%

\.Amazo nas 62,3%

Figura 4: Percentual de recursos financeiros utilizados na regiao norte.
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Os municipios da regiao nordeste

Na regido nordeste, 86 municipios (19,8%) gastaram R$ 5.008.348,28, perfazendo
um gasto de R$ 0,242 habitante/ano, para uma populacido de 10.341.188 habitantes
(Quadro 9). Municipios de todos os estados da regiao realizaram aquisicées pelo RNP
(com destaque para o estado da Bahia com 36 municipios). Capitais de estado, como
Aracaju, Maceid, Recife, Fortaleza e Salvador, também adquiriram.

Desses 86 municipios, 38 (44, 1 %) apresentam populacao até 20.000 habitantes (Quadro
10), sendo que os recursos financeiros na regidao nordeste foram utilizados principalmente
pelos municipios do estado da Bahia (38%), seguido do Ceara (30,6%) (Figura 5).

Regido Nordeste - Por Estado - Total em R$

Pernambuco 5,0%\\ Rio Grande do
l_Norte 1,6% _ Sergipe 2,8%

o

\gia ul 0,7% .
., ‘.

Paraiba 0,5% __
- . \

-~ ____Alagoas 19,3%
Maranhdo 1,6%__—— e

Ceara 30,6%

Y
‘_Bahia 38,0%

Figura 5: Recursos financeiros utilizados na regidao nordeste.

Quadro 9: Aquisicoes realizadas por municipios da regiao nordeste por meio do RNP

Gasto Médio
R$(2001/2002)

Nordeste 86 10.341.188 107.076,15 5.008.348,28 0,48

Regidao | Municipios| Populaciao| Aquisicoes US$| Aquisicoes R$

Quadro 10: Aquisicoes por faixas populacionais na regiao nordeste.

Faixa Populacional rh:lunicipios% Aquisicoes US$ | Aquisicoes R$
0 até 10.000 habitantes 16 18,6 333,11 31.444,43
10.001 a 20.000 habitantes 22 25,6 197,95 74.295,90
20.001 a 50.000 habitantes 31 36,0 617,58 201.685,24
50.001 a 100.000 habitantes 8 9,4 - 82.702,44
Acima de 100.001 habitantes 9 10,4 105.927,51 4.618.220,27
Total 86 100,0 107.076,15 5.008.348,28
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Os municipios da regiao centro-oeste

No centro-oeste, 24 municipios (5,5%) adquiriram R$ 198.089,92 em medicamen-
tos pelo RNP, perfazendo um gasto de R$ 0,205 habitante/ano, para uma populagio
de 482.184 habitantes. Municipios de todos os estados da regidao adquiriram medi-
camentos. Entretanto, as capitais nao fizeram aquisi¢des, ocorrendo predominancia
de pequenas cidades. O Distrito Federal sera computado adiante, com as aquisicoes
das Secretarias Estaduais.

Desses 24 municipios que adquiriram no RNP 15 (62,6%) tém até 20.000 habitantes,
sendo que os recursos financeiros na regiao centro-oeste foram utilizados principalmente
pelos municipios de Mato Grosso do Sul (66,7%) e Mato Grosso (19,2%).

Quadro | I: Aquisicoes realizadas por municipios da regiao centro-oeste pelo RNP

Regido | Municipios| Populacio| Aquisicoes US$| Aquisicoes R$ Ri?;;;:;:(;;)
Centro- 24 482.184 339,94 198.089,92 0,41
oeste

Quadro 12: Aquisicoes por faixas populacionais na regiao centro-oeste

Faixa Populacional M:nicipit:; Aquisicoes US$| Aquisicoes R$
0 até 10.000 habitantes 6 25,1 76,10 16.703,41
10.001 a 20.000 habitantes 9 37,5 30,44 52.285,77
20.001 a 50.000 habitantes 8 33,3 233,40 42.904,28
50.001 a 100.000 habitantes I 4,1 - 86.196,46
Acima de 100.001 habitantes - - - -

Total 24 100,0 339,94 198.089,92

Regido Centro-Oeste - Por Estado - Total em R$

Guia'slll,l%_\

Mato Grosso 19,2%

Mate Grosso do Sul

66,7%

Figura 6: Recursos financeiros utilizados na regiao centro-oeste.
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Os municipios da regiao sudeste

Municipios de todos os estados da regiao sudeste realizaram aquisicoes pelo RNP, em
um total de 181 (41,6%) cidades, perfazendo um gasto de R$ 1.862.249,46 ou R$ 0,094
habitante/ano, para uma populacao de 9.857.502 habitantes. Apenas Belo Horizonte, entre
as capitais, realizou aquisicoes e o estado que mais se destacou foi Minas Gerais. O gasto
por habitante é reduzido porque, conforme a densidade populacional na regiao aumenta,
o dinheiro investido recua. Nos municipios menores, o gasto médio é comparavel aos

municipios de mesmo porte de outras regioes.

Dos 181 municipios que adquiriram medicamentos pelo RNP, 95 (52,5%) tém até
20.000 habitantes, sendo que os recursos financeiros foram utilizados principalmente
pelos municipios de Minas Gerais (70,6%) e Sao Paulo (24,4%) 2,5%.

Quadro 13: Aquisicdes realizadas

por municipios da regidao sudeste pelo RNP

- L. _ Aquisicoes . Gasto Médio
Regiao | Municipios| Populacao uUs$ Aquisicées R$ R$(2001/2002)
Sudeste 181 9.857.502 25.799,34 1.862.249,46 0,18

Quadro 14: Aquisicoes por faixas populacionais na regiao sudeste.

Faixa Populacional P:unicip:;:s Aquisicoes US$| Aquisicoes R$
0 até 10.000 habitantes 48 26,6 1.986,88 102.212,49
10.001 a 20.000 habitantes 47 25,9 1.261,37 219.961,00
20.001 a 50.000 habitantes 46 25,4 4.564,52 330.083,97
50.001 a 100.000 habitantes 25 13,8 4.201,17 650.569,73
Acima de 100.001 habitantes 15 8,3 13.785,40 559.422,27
Total 181 100,0 25.799,34 1.862.249,46

Rio de Janeiro 2,5%

S30 Paule 24'4%1
1

Espirito Santo 2,6%

Figura 7: Recursos financeiros utilizados na Regiao Sudeste.

Regido Sudeste - Por Estado - Total em R$

“_Minas Gerais 70,6%
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Os municipios da regiao sul

Na regido sul, 127 (29,2%) municipios gastaram R$ 1.839.299,54 no RNP, perfazen-
do um gasto de R$ 0,127 habitante/ano, para uma populagio de 7.249.930 habitantes.
Municipios de todos os estados da regiao realizaram aquisicées pelo RNP. Curitiba
(densamente povoada) foi a Gnica capital que também comprou, ocorrendo o mesmo
que na regiao sudeste, apenas com a reducao do valor gasto por habitante.

Dos 127 municipios que adquiriram produtos do RNP na regiao, 73 (57,4%)
tém até 20.000 habitantes. O Rio Grande do Sul, com 65% do total dos recursos
financeiros gastos, foi destaque na regiao seguido do Parana (19,7%) e Santa Ca-
tarina (15,3%).

Quadro 15: Aquisicoes realizadas por municipios da regiao sul pelo RNP

Gasto Médio
R$(2001/2002)

Sul 127 7.249.930 21.185,52 1.839.299,54 0,25

Regiao| Municipios| Populacio | Aquisicoes US$| Aquisicoes R$

Quadro 16: Aquisicoes por faixas populacionais na regiao sul.

Faixa Populacional :unicipio;, Aql:jssigées Aquisicées R$
0 até 10.000 habitantes 44 34,6 158,29 138.601,19
10.001 a 20.000 habitantes 29 22,8 76,10 193.392,78
20.001 a 50.000 habitantes 23 18,1 153,20 269.730,68
50.001 a 100.000 habitantes 17 13,3 309,54 429.444,73
Acima de 100.001 habitantes 14 11,2 20.489,39 808.130,16
Total 127 100,0 21.185,52 1.839.299,54

Regido Sul - Por Estado - Total em R$

Parand 19,7% __
-\-\.__‘-.
\‘"H-\..

Santa Catarina
15,2%

Rio Grande do Sul _—
65,0%

Figura 8 - Recursos financeiros utilizados na regiao sul.
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Gastos municipais - acumulado Brasil

Segundo os dados da Tabela |, dos 435 municipios que fizeram aquisicoes de
medicamentos pelo RNP, 181 (41.6%) estavam na regidao sudeste e 127 (29%)
na regiao sul, totalizando 308 (70,6%) cidades em regides que possuem centros
produtores e comercializadores de medicamentos e que poderiam obter vantagens
de precos adquirindo de outras fontes fornecedoras. Isso indica que a prioridade
principal do projeto de possibilitar que pequenos municipios das regides mais dis-
tantes do pais fizessem as suas aquisicdes com economia de precos, utilizando o
RNP nao foi atingida.

Tabela |: Perfil dos municipios que utilizaram o RNP.

Municipios por Regiao
Faixa Populacional Norte| Nordeste C:::::- Sudeste| Sul Totall (%)
De 0 até 10.000 hab. 6 16 6 48 44 | 120 | 27,6
De 10.001 até 20.000 hab. 2 22 9 47 29 | 109 | 25,1
De 20.001 até 50.000 hab. 4 31 8 46 23 | 12| 25,7
De 50.001 até 100.000 hab. 0 8 I 25 17 | 51 1,7
Acima de 100.001 hab. 5 9 0 15 14 | 43 9,9
Total 17 86 24 181 127 | 435 | 100,0

O perfil dos municipios que compraram medicamentos pelo Registro Nacional
de Precos, conforme a sua densidade populacional, aponta que 229 (52,7%) cidades
com até 20.000 habitantes realizaram aquisicdes. Se englobados os municipios com
até 50.000 habitantes, atinge-se 78,4% do total. Nessas faixas populacionais estédo as
cidades com dificuldades em adquirir medicamentos dos laboratérios oficiais, ficando
relegadas a comprar de distribuidoras e drogarias. Esse € um dado promissor, pois o
RNP pode ser uma alternativa para os municipios dessa faixa populacional realizarem
suas aquisicoes de medicamentos com precos competitivos.

Tabela 2: Recursos financeiros por faixa populacional dos municipios e regiao.

Faixa Centro-
Norte Nordeste Sudeste Sul Total (%)
Populacional oeste
De 0 até
4.316,64 31.444,43 | 16.703,41| 102.212,49 | 138.601,19 | 293.278,16 | 3,0
10.000 hab.
De 10.001
até 20.000 7.040,27 74.295,90 | 52.285,77| 219.961,00 | 193.392,78 | 546.975,72 | 5,5
hab.
continua >
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De 20.001
até 50.000 | 43.787,72 | 201.685,24 | 42.904,28| 330.083,97 | 269.730,68 | 888.191,89 | 8,9
hab.

De 50.001
até 100.000 - 82.702,44 | 86.196,46| 650.569,73 | 429.444,73 | 1.248.913,36 12,6
hab.

Acima de
100.001 964.822,61 |4.618.220,27 - 559.422,27 | 808.130,16 | 6.950.595,31 |70,0
hab.

Total 1.019.967,24 | 5.008.348,28 | 198.089,92 | 1.862.249,46 | 1.839.299,54 | 9.927.954,44 |100,0

Segundo os dados da Tabela 2, os municipios com populacdo acima de 50.000
habitantes utilizaram 82,6% dos recursos financeiros, cabendo os restantes 17,4%
aos municipios com densidades populacionais inferiores. Essa relacdo era esperada
devido aos valores do incentivo serem distribuidos per capita, cabendo aos munici-
pios mais recursos, devido ao maior nimero de habitantes.

A média dos gastos per capita no Brasil pelo RNP é de R$ 0,176/ano. Esse valor
¢ influenciado pelas médias das regides sul (R$ 0,094) e sudeste (R$ 0,127) onde,
em funcao da densidade populacional, os gastos sdao menores e, se comparados as
regides: norte (R$ 0,215), nordeste (R$ 0,242) e centro-oeste (R$ 0,205). Esses
sao valores reduzidos, considerando-se que a pactuagao do Incentivo para a Assis-
téncia Farmacéutica Bésica prevé valores de no minimo R$ 2,00 habitante/ano no
somatério dos trés gestores e que a contrapartida dos municipios é especificamente
R$ 0,50. O gasto médio de R$ 0,176 representa apenas 35% da parcela municipal
dos municipios que realizaram aquisicoes, sendo o restante adquirido de outras
fontes, que nao o RNP.

Brasil - Por Regido - Total em R$

Norte 10,3%_

Sul18,3%

Sudeste 18,6% 5

Nordeste 51,09%

Figura 9 - Recursos financeiros utilizados, no Brasil, por regido.



Fernando Ernesto Cardenas, Paulo Mayorga

Os compradores que predominam no RNP sao os municipios de até 50.000
habitantes, principalmente nas regides sul e sudeste. Nas regides norte e centro-
oeste, o numero de municipios que adquiriram medicamentos utilizando o RNP foi
menor, pois tém um numero reduzido de cidades. Porém, apesar da distancia dos
centros produtores e comercializadores, cidades pequenas das regides mais remotas
do pais como Sena Madureira (AC), Alta Floresta d’Oeste (RO), Medicildndia (PA),
Barras (PI), Campos de Jilio (MT) e Tapes (RS), entre muitas outras, realizaram
suas aquisicdoes com sucesso pelo RNP.

Tabela 3: Recursos financeiros por regiao entre 2001/2002.

Regiao Recursos (R$) %
Norte 1.019.967,24 10,2
Nordeste 5.008.348,28 51,0
Centro-oeste 198.089,92 1,9
Sudeste 1.862.249,46 8,6
Sul 1.839.299,54 8,3
Total 9.927.954,44 100,0

Os valores financeiros utilizados pelo conjunto de municipios perfazem um total de
R$ 9.927.954,44, notadamente nas cidades acima dos 100.000 habitantes. Em destaque,
aparece a regiao nordeste, que utilizou 51% desses recursos.

As Secretarias Estaduais de Saiude

As Secretarias de Saide de 2| estados utilizaram o Registro Nacional de Precos
para a aquisicao de insumos. Seis estados nao realizaram aquisicbes: Santa Catarina,
Pernambuco, Ceara, Rio Grande do Norte, Tocantins e Sergipe. Foram gastos aproxi-
madamente 10,9 milhdes de ddlares na aquisicao de testes diagndsticos nas licitagdes
internacionais para os programas estaduais de AIDS e cerca de 6 milhdes de reais para
aquisicoes no mercado interno.

Apenas nove estados e o DF adquiriram medicamentos pelo RNP: Alagoas, Amapa,
Amazonas, Bahia, Distrito Federal, Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Parand, Piaui e
Roraima, perfazendo um total de R$ 6.057.659,80. A tabela a seguir apresenta os gastos
dessas Secretarias nas duas fontes.

Tabela 4: SES que realizaram aquisicoes pelo RNP.

Regioes Estados Valor Délar (%) Valor Real (%)

Acre 8.600,00 59 - 0,0

Norte Amapa 10,750,00 7,3 109.685,69 12,9

Amazonas - 0,0 599.704,75 70,4

Regioes Estados Valor Délar (%) Valor Real (%)
continua >
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Para 108.000,00 73,5 - 0,0
Norte Rondénia 14.000,00 9,5 - 0,0
(continuagao) Roraima 5.553,08 3,8 142.051,10 16,7
Total Norte 146.903,08 851.441,54
Alagoas 25.856,00 15,0 321.805,38 34,6
Bahia - 0,0 360.094,78 38,8
Nordeste Maranhao 58.000,00 33,6 - 0,0
Paraiba 43.500,00 25,2 - 0,0
Piauf 45.121,60 26,2 246.911,95 26,6
Total Nordeste 172.477,60 928.812,11
Distrito Federal 408.600,00 55,7 274.529,70 54,8
Centro- Goiés 181.819,53 24,8 - 0,0
Qeste Mato Grosso 93.000,00 12,7 - 0,0
Mato Grosso do Sul 50.000,00 6,8 226.550,00 45,2
Total Centro-oeste 733.419,53 501.079,70
Espirito Santo 175.364,00 2,0 - 0,0
Minas Gerais 874.356,00 10,2 3.114.488,35 100,0
Sudeste Rio de Janeiro 2.794.000,00 | 32,4 - 0,0
Sao Paulo 4.768.908,00 | 55,4 - 0,0
Total Sudeste 8.612.628,00 3.114.488,35
Parana 392.728,40 31,3 661.838,10 100,0
Sul Rio Grande do Sul 860.000,00 68,7 - 0,0
Total Sul 1.252.728,40 661.838,10
Total Geral 10.918.156,61 6.057.659,80

Fonte: DEPES/SE/MS

Pode-se averiguar que a maioria das Secretarias Estaduais utilizou a Ata de Registro de
Precos em algum momento, o que confirma a efetiva realizacao do treinamento na ope-
racionalizacao do Sistema nesse nivel de gestao e que esse treinamento poderia ter sido
replicado nas regionais de salde e cidades ligadas a essas Secretarias. Separando-se por
regido, notadamente a regido sudeste € a que concentra o maior volume financeiro nos
gastos em délares e em reais.

As SESs com programas de Assisténcia Farmacéutica estruturados apresentam compor-
tamento diferenciado quando se analisa as compras. Sao Paulo, que realiza o seu programa
de medicamentos pelos medicamentos produzidos pela FURP, nao adquiriu medicamentos
pelo RNP porém comprou grandes quantidades de testes reagentes em ddlares; o estado do
Parana adquiriu valores significativos no RNP pelo Consércio Parana; Minas Gerais, que possui
um laboratério estatal e o utiliza para suprir parte dos seus programas também adquiriu
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expressivos valores pelo RNP; outros estados, que nao tém laboratdrios estatais nem estao
préximos aos centros produtores nacionais, estranhamente adquiriram os insumos para
os programas de AIDS por meio das atas, em délares, contudo nao fizeram aquisicoes
de medicamentos pelo registro.

Embora com os valores em délares e reais separados na Tabela 4, considerando o délar
médio de 2002 R$ 2,92 para conversio, os valores atingiriam a cifrade R$ 31.881.017,30.
O volume das aquisicdes das Secretarias Estaduais foi de R$ 6.057.659,80 no mercado
nacional e concentrou-se na regiao sudeste (51,4%), seguidos das regides nordeste
(15,3%), norte (14%), sul (10,9%) e centro-oeste (8,5%).

Orgios da administracao direta

Poucos 6rgaos da administracao direta fizeram aquisicoes pelo Registro Nacional
de Precos, em ddlares ou reais, ficando restritos a FUNASA — Fundacao Nacional de
Satde e Hospitais Publicos ligados a Secretaria de Satide do Ceara. Na Tabela 5, estao

discriminados esses gastos.

Tabela 5: Aquisicoes realizadas por outros 6rgaos da administracao.
Orgéo Valor US$ Valor R$

Funasa - 12.444,34

Hospitais 145.045,00 344.279,32

Total 145.045,00 356.723,66

Ministério da Saude

O Ministério da Sadde utilizou o RNP para realizar as suas aquisicdes de testes
diagnésticos para AIDS gastando US$ 1.982.997,24 e em medicamentos e insumos R$
8.017.454,97.

O conjunto de gestores
Na Tabela 6, encontra-se os gastos dos municipios, estados, érgaos da administracao
direta e ministério da salde com insumos de laboratérios.

Tabela 6: Gastos dos municipios, estados, 6rgaos da administracao direta e Ministério
da Saide em ddlares, 2001/2002.

Gestor Valores Gastos (US$) (%)
Municipios 168.437,69 1,3
Estados 10.918.156,61 82,6
Orgios da Administracdo Direta 145.045,00 11
Ministério da Saude 1.982.997,24 15,0
Total 13.214.636,54 100,0
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Os municipios e os érgaos da Administracao Direta adquiriram 1,3% e |,| %
do valor total adquirido, certamente para suprir os seus laboratérios no hiato de
tempo entre a descentralizagao dos recursos e das compras dos testes diagnésticos
do governo federal para os estados. As Secretarias Estaduais de |19 estados adquiriam
US$ 10,9 milhdes (82,6%); apds a descentralizagio dos recursos e das aquisicoes,
o MS gastou o equivalente a |15 % do total gasto em délares para suprir os estados
que nio realizaram aquisicoes. Transformando esses valores em reais, tem-se um
montante de R$ 38.586.738,70 utilizados (cAmbio R$ 2,92/2002). Essas aquisi¢cdes sdo
importantes pelo valor financeiro e demonstram que os gestores federal e estadual
realizaram 97,6% dos recursos utilizados em délares.

O conjunto dos gestores do SUS gastou em reais R$ 24.359.792,87 no biénio
2001/2002 pelo RNP distribuidos conforme a Tabela 7.

Tabela 7: Gastos dos municipios, estados, 6rgaos da administracdo direta e Ministério
da Sadde em reais, 2001/2002.

Gestor Valores em R$ (%)
Municipios 9.927.954,44 40,8
Estados 6.057.659,80 24,9
Orgaos da Administracio Direta 356.723,66 1,5
Ministério da Satde 8.017.454,97 32,9
Total 24.359.792,87 100,0

Os gastos em reais indicam os municipios como os maiores compradores de
medicamentos por meio do RNP, com 40,8 %, seguidos pelo Ministério da Saude
(32,9%) e Secretarias Estaduais de Saude (24,9%). Verifica-se que os gestores
centrais gastaram 57,8% dos recursos, em uma inversao de finalidade, ja que o
mesmo destinava-se a otimizar os gastos com medicamentos, principalmente no
municipio.

O total de recursos gastos utilizando o RNP, no periodo 2001/2002, entre as
licitagbes internacionais (R$ 38.586.738,70) e as nacionais (R$ 24.359.792,87), foi
da ordem de R$ 62.946.531,57. E um valor expressivo para um programa novo,
como o RNP, que dependia da divulgacao, adesao dos gestores estaduais e municipais
e um gerenciamento central bastante apurado. Porém, torna-se irrisério quando
comparado com os recursos a disposicao apenas no IAFB no periodo, somando-
se incentivos e contrapartidas, que foram de R$ 332.798.795,20 para 2001 e R$
344.116.787 em 2002.

Verificacao da viabilidade dos precos dos medicamentos obtidos no RNP
Como ja visto, os laboratérios farmacéuticos estatais brasileiros tém importante
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papel no fornecimento de medicamentos ao SUS. A despeito dos investimentos
alocados nesse setor produtivo, nos Ultimos anos, existe uma estimativa nao oficial
de que o setor cubra aproximadamente 30% da demanda do sistema. Esse nimero
€ questionavel, principalmente quando se compara a inelasticidade da oferta para
cobrir uma demanda por medicamentos crescente e desconhecida. Porém, podem
ser utilizados para simular uma expectativa do que seja o mercado estatal, na seguinte
l6gica: se 30% das necessidades teoricamente sao cobertas pelos laboratérios esta-
tais, restam 70% de medicamentos a serem adquiridos da iniciativa privada, como a
inddstria, as distribuidoras e farmacias.

Para avaliar os precos unitarios dos medicamentos obtidos nos processos de
aquisicao do RNP, fez-se uma comparacao com precos oriundos de diversas fontes
do mercado. Inicialmente, foram selecionados |3 medicamentos a partir de uma
curva ABC, valor no RNP e os mais populares nas aquisicoes realizadas por estados
e municipios. Na Tabela 8, se compara os precos do RNP dos |3 itens com o preco
dos laboratérios estatais, verificando-se a competitividade dos precos do RNP, mesmo
frente aos medicamentos subsidiados dos laboratérios oficiais.

Tabela 8: Comparacao dos precos do RNP comparados aos Laboratérios Estatais

Valor Preg:or;lédio Preco
Medicamentos Unit. Laboratérios (%) | Minimo dos| (%)

RNP Estatais Lab. Oficiais
Amoxacilina 50mg/ml 120ml frasco | 1,8190 | 3,9300 -116,1| 3,9300 -116,1
Benzilpenicilina Benzatina
I.ZOO.ZOO frasco ampola 0,7950 | 1,1000 -38,4 | 1,0700 -34,6
Cefalexina 500mg capsulas 0,1740 | 0,3250 -86,8 | 0,2050 -17,8
Metformina 850mg comprimidos | 0,0710 |nao produz ndo produz
Glibenclamida 5mg comprimidos 0,0103 | 0,0160 -55,3 | 0,0150 -45,6
Captopril 25mg comprimidos 0,0203 | 0,0190 6,4 0,0130 36,0
Digoxina 0,25mg comprimidos 0,0152 | 0,0190 -25,0 | 0,0050 67,1
Propranolol 40mg comprimidos 0,0122 | 0,0128 -4,9 | 0,0070 42,6
Mebendazol 100mg comprimidos |0,0278 | 0,0310 -11,51 0,0270 2,9
Metronidazol 250mg comprimidos |0,0257 | 0,0280 -8,9 0,0200 22,2
Metronidazol 500mg/5g bisnaga 40g| ,2200 | 1,2000 1,6 0,8900 27,0
Nistatina 25.000Ul/g bisnaga 40g | 0,8900 | nao produz nao produz
Salbutamol 0,4mg/ml frasco 100ml |0,7300 | 0,7900 -8,2 | 0,7000 4,1

Laboratérios: FURP, LAFEPE, FUNED, IQUEGO, LIFAL, NUPLAN
Fonte: ALFOB 2002

Registro de Precos Vantagem | Desvantagem
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Na comparacao com o preco médio estatal, || itens tiveram os seus precos
variando para menor (de 4,9% a | 16% conforme o item), com vantagens para o
RNP Apenas dois itens estao com precos superiores no registro: captopril (1,6%)
e metronidazol (6,4%). Se comparados com o preco minimo praticado, melhora a
performance dos laboratérios oficiais, que apresentam sete itens com precos abaixo
dos do registro (variando de 2,9 a 67%) e quatro itens mais caros (variando de 17,8
all6,1%).

Na Tabela 9, os precos do RNP s3ao comparados com outras modalidades de
licitagdo adotadas pelos estados do Parana e Bahia e dois municipios paulistas em
gestao plena do sistema.

Considerando-se os precos do RNP, o Consércio Parana, que retne as aquisicoes
de medicamentos dos municipios paranaenses, adquiriu oito produtos com precos
menores (variacao de 0,4 e 19,9%); o estado da Bahia adquiriu seis itens (variacao
de 0,6 a 21,9%) o municipio de Ribeirao Preto (SP) adquiriu em um registro de
precos municipal trés itens em melhores condicdes (variacao de 1,5 a 17%); e, em
uma concorréncia publica, Piracicaba (SP) adquiriu dois itens com preco menor que
o RNP (1,5 e 9,8% de variacao).

Os numeros apresentados sdo provenientes de sistema, estado e municipios que
tém estruturado o seu sistema de aquisicao de medicamentos e o gerenciamento do
SUS. Eles estdo préximos ao parque farmacéutico nacional, estatal e privado, o que
facilita o seu acesso a melhores precos e fornecedores. Mesmo assim, os precos do
RNP mostraram-se viaveis quando comparados a essas aquisicoes.

O gestor federal admite a fragilidade do SIFAB, como sistema de prestacao de
contas dos recursos do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Béasica e, em decorrén-
cia disso, ocorreram dificuldades para a coleta de dados na prestaciao de contas das
aquisicoes municipais. Apesar das dificuldades, obteve-se a prestacao de contas de 15
municipios das cinco regides do pais, incluindo duas capitais. Na Tabela 10, apresenta-
se as variacoes de precos na prestacao de contas desses municipios, utilizando o preco
médio declarado. Esses precos variaram de 19,7 a 483,7%. Em uma outra projecao
com os maiores precos, a variagao sobe para 81,1 a 3.518,7%.

Tabela 10: Comparativo entre o RNP versus Prestacao de Contas - SIFAB

Valor Maior Preco
Medi @
edicamentos (%) Médio

O,
Unit. RNP| Preco %)

Amoxicilina 50 mg/ml suspensao oral 18190 5.6300 | -209.5| 2.7800 | -52.8
120 ml frasco

Benzilpenicilina benzatina 1.200.000
- 0,7950 - - - -
Ul solucao injetavel frasco ampola

continua >
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. Valf)r Maior Preco

Medicamentos Unit. Preco (%) Médio (%)
RNP

Cefalexina 500mg capsula 0,1740 0,4200 | -141,4| 0,3000 -72,4
Metformina 850mg comprimidos 0,0710 0,3300 | -364,8| 0,2100 | -195,8
Glibenclamida 5mg comprimido 0,0103 0,0600 | -482,5| 0,0290 | -181,6
Captopril 25mg comprimido 0,0203 0,1200 | -491,1 | 0,0450 | -121,7
Digoxina 0,25mg comprimido 0,0152 0,0600 | -294,7 | 0,0280 -84,2
Propranolol 40mg comprimido 0,0122 0,0300 | -145,9 | 0,0220 -80,3
Mebendazol 100mg comprimido 0,0278 0,0460 -65,5 0,0410 -47,5
Metronidazol 250mg comprimido 0,0257 0,9300 (-3.518,7 0,1500 | -483,7
Metronidazol 500mg/5g bisnaga 40g 1,2200 2,2100 | -81,l1 1,4600 | -19,7
Nistatina 25.000Ul/g bisnaga 40g 0,8900 2,9000 | -225,8| 11,7200 | -93,3
Salbutamol 0,4mg/ml frasco 100ml 0,7300 2,2000 | -201,4 1,2100 -65,8
Fonte: SIFAB 2002
Registro de Precos Vantagem | Desvantagem

A variacao significativa dos precos, a maior que os precos de registro, pode ser expli-
cada pela fonte de aquisicao desses medicamentos, pois na pesquisa de disponibilidade de
medicamentos, no SUS de 2001, municipios declararam que os seus principais fornecedo-
res seriam as distribuidoras e farmacias. As altas margens de lucro dessas empresas ficam
evidentes nos valores da prestacao de contas municipais apresentadas anteriormente.

Na Tabela I I, foram comparados os precos do RNP com o prego médio dos fabricantes
(preco fabrica) para os medicamentos relacionados com a menor aliquota de impostos, dis-
poniveis no caderno de precos ABC Farma (2002). Esse caderno traz os precos praticados
pelas distribuidoras (preco fabrica) e pelas farmacias. Os medicamentos foram pesquisados
e selecionados conforme marca lider do mercado, medicamentos genéricos e similares.
Como o caderno de precos utilizado é relativo ao més de dezembro de 2002, alguns itens
ainda nao eram oferecidos como genéricos no mercado, o que explica algumas lacunas.

A variacao de precos resultante da comparacao dos precos do registro com a marca
lider do mercado foi de 280 a 3.299%, com os genéricos de 349,7 a 1.397,5% e similares
de 266,2 a 1.427,1%.

Os precos apurados nos processos licitatérios do Registro Nacional de Precos sao
muito competitivos, conforme demonstrado nas projecoes anteriores, principalmente se
comparados com os precos da prestagao de contas de municipios por meio do SIFAB e das
projeges que fazem comparagdes com os pregos disponiveis no mercado de farmacias
e distribuidoras especificamente. A disponibilizacio do RNP aos estados e municipios,
como apresentado nas planilhas, € um importante mecanismo de regulacao de precos de



Fernando Ernesto Cardenas, Paulo Mayorga

sojsoduwl ap ejonbjje Jousw Wod eduge ap odald

Z00z ciquiezaq - BwIe4 DGV :8juo

0'LEV- 00Z6'E S'S09- 00S1°'s 00€£L'0 |wQQ| ©2sed) jw/Bwip'Q joweInges
1'e8L- 0098~ 8'0LE- 0061°F 6'¥hL- 007S'L 00680 80t eSeusiq 3/|N000"ST BUNEISIN
T 66 00IE'L L8t 0056'S 0'LT6” 00£S°TI 00ZT'| 80t eBeusiq 35/8WQQS [0ZEPIUOIBLY
0'95L- 00ZT'0 L'E8F 0051°0 9056~ 00470 L5200 sopiwidwod 3wgz [0ZeplucIaly
1'£80°1- | O00€EE'D 7'688- 0S.T0 | ¥'109T 01520 8£20'0 sopiuidwo 8w | |ozepuagaly
9'€88- 0021'0 8'7€6- 0921°0 72100 opiwpduwiod Buwigy |ojoueadoy
£'654- 00EI'0 8'988- 00S1°0 75100 opiwiduwod Bwigz’ euxodig
I'zr1- | oolgo | S'z6€1- | ovog'0 | 0'66TE- 00690 £020°'0 opiwdwos Bwgz udoides
+'989- 01800 0'896- 0011°0 | ¥ESHI- 0091°0 £010°0 opiwdwod Swg epiepUIqD
7'99C- 009Z°0 €'087- 00470 01200 opiwiidwod Swpsg eulLIopaLy
7’555 00k 1°1 0'9%H- 00560 L'vL6- 00£8°1 orL1'0 sejnsded SwpQg BUIXa[ERD
¥LLT 0000°E - * “ 4 0S6£'0 ejodwe odsely 000'007 | BuiezUag euldiuad)izuag
+'094- 0059'S1 L'6¥E- 0081's 5'996- 000+'61 06181 odsel) |WOZ | |w/BwQg BuljpEXOWY
(CA) Jejuis ¢y (%) ou_..nﬂ.umv (26) ﬁu.h.”ﬂ._ﬁz ._7._._”-”\_':_... sojuUsLUIEdIpPa

0DIINDBULIE] OPBALIJ OpPEDIS|. SNSJaA JNY So3a.ud ap oAnesedwon :| | ejoqel



Andlise da utilizagao do Registro Nacional de Precos de Medicamentos como instrumento
para 0 aumento da oferta de medicamentos no Sistema Unico de Saude

medicamentos basicos no mercado farmacéutico brasileiro, reduzindo as margens de lucro
das empresas (Tabela | 1).

Utilizando o modelo légico e a matriz de planejamento desenvolvida para a avaliacao
do RNP como instrumento para incrementar as aquisicoes de medicamentos no sistema
SUS foram encontrados os seguintes resultados como respostas as perguntas de monito-
ramento e avaliacao.

Os processos de licitacao

O tempo de tramitagdo burocratica do processo licitatério para o RNP variou entre 5
a 7 meses. Na projecao dos melhores tempos dos processos, esse tempo reduziu-se a 2,5
meses. Os processos de modo geral arrastaram-se por muito tempo em decorréncia da
lentidao, burocracia e fragmentacao das atividades nos diversos setores dentro da maquina
administrativa federal. Esse é um fator limitante, pois a demora excessiva nos processos tem
influéncia direta na disponibilidade dos produtos no RNP e, consequentemente, na oferta
dos mesmos na ponta do sistema.

Os Municipios

Apenas 7,9% dos municipios brasileiros utilizaram o RNP e adquiriram medicamentos
por meio das atas de registro disponibilizadas entre 2001 e 2002. O total de municipios
por regido e o recorte dos que tém populacao de até 20.000 habitantes apresentou o
seguinte perfil:

— Naregiao norte, | 7 municipios de cinco estados utilizaram o RNP para suas aquisi-
coes, 8 (47,19%) desses com até 20.000 habitantes.

— Na regiao nordeste, 86 municipios de nove estados utilizaram o RNP para as suas
aquisicoes, 38 (44,1%) desses com até 20.000 habitantes.

— No centro-oeste, 24 municipios de trés estados utilizaram o RNP para suas aquisi-
coes, |5 (62,6%) desses com até 20.000 habitantes.

— Nosudeste, 181 municipios de quatro estados utilizaram o RNP para suas aquisicoes,
95 (52,5%) desses com até 20.000 habitantes.

— No sul, 127 municipios de trés estados utilizaram o RNP para as suas aquisi¢oes, 73
(57,4%) desses com até 20.000 habitantes.

Os Estados

As Secretarias Estaduais de Satide de 21 estados realizaram aquisicoes de produtos pelo
RNP sendo que nove estados adquiriram medicamentos em licitages nacionais (em reais) e
os outros |2 estados, em licitacdes internacionais (em délares) para insumos de laboratérios.
Os programas de distribuicdo de medicamentos estaduais poderiam ser otimizados se as atas
do RNP fossem utilizadas. Desde o inicio, o gestor estadual consegue utilizar a ferramenta
para as aquisi¢goes em ddlares e nao a utiliza nos seus programas de medicamentos.
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O Ministério da Saude e 6rgaos da Administracao direta

O Ministério da Saude realizou aquisicdes expressivas pelo RNP para os seus programas
centralizados de distribuicao de medicamentos, como a Farmacia Mulher e Programa de Hi-
pertensao e Diabetes. Somente a Fundagao Nacional de Satide — FUNASA e Hospitais ligados
a Secretaria de Satide do Ceara (administracdo direta) realizaram aquisicoes pelo registro.

Recursos Financeiros

O RNP apresentou entre 2001 e 2002 uma movimentacio financeira da ordem de R$
24.359.792,87 nas licitagbes nacionais e US$ 13.214.636,54 nas licitagdes internacionais ou R$
38.586.738,70 a um cdmbio de R$ 2,92/2002, perfazendo um total de R$ 62.946.531,57.

Dos valores gastos nas atas de registro nacionais apresentados anteriormente, os muni-
cipios participaram com 40,8% dos recursos totais, aproximando-se da cifra dos 10 milhoes
de reais. Desse total, 70% foi gasto nas aquisicdes dos municipios com populacao acima
de 100 mil habitantes. Um dado interessante é que metade dos recursos foram utilizados
por municipios da regiao nordeste. Nas licitagdes internacionais, os municipios gastaram
apenas US$ 168 mil (1,3%) do montante dos recursos. Os estados gastaram nas atas de
registro de precos nacionais R$ 6.057.659,80 (24,9%) dos recursos totais. Seus gastos mais
consideraveis foram nas licitacdes internacionais, em que adquiriram 10,9 milhées de délares
(82,6%) dos recursos despendidos.

Orgios da administracio direta e hospitais gastaram R$ 356.723,06 (1,5%) e US$
145.045,00 (1,19), respectivamente.

O Ministério da Salde utilizou R$ 8.017.454,97 (32,9%) dos recursos nas atas de re-
gistro de precos nacionais. Nas internacionais, apenas |5% com valores préximos a dois
milhdes de ddlares.

Viabilidade econémica

Os precos de | 3 itens com valores mais representativos e mais populares nas aquisicoes
realizadas pelos municipios obtidas na prestacdo de contas do SIFAB foram comparados com
diversas fontes fornecedoras do mercado para a verificacdo da sua competitividade.

Os precos dos laboratérios estatais sao subsidiados pelos governos federal e estadual.
Na comparacao do preco do RNP com precos médios dos laboratérios estatais, em | |
itens, os precos do RNP foram melhores. Apenas dois produtos da lista sio comerciali-
zados com vantagem pelas estatais. Na comparacao com o preco minimo, a performance
dos laboratérios estatais melhora para sete itens abaixo dos precos do RNP. Outros seis
continuam acima.

Na comparagiao com licitacbes de gestores estaduais e municipais com sistemas de
Assisténcia Farmacéutica estruturados, os produtos citados aparecem de forma equi-
librada, com 56,8% de vantagem para o RNP.

Quando comparados os precos do RNP com a prestacao de contas municipais ob-
tidas do SIFAB, obteve-se uma variagao de precos de 19,7% a 483,7%, utilizando
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o preco médio declarado. Se utilizados os maiores precos, a variaciao é de 81,1 a
3.518,7%.

Quando confrontados com precos do mercado privado de medicamentos, os
precos do RNP apresentam os resultados mais discrepantes deste estudo. A vanta-
gem para os precos do RNP, quando comparados ao preco da marca lider, é de 280 a
3.299%:; quando comparado ao preco dos genéricos é de 349,7 a 1397,5% e quando
comparados ao preco dos similares é de 266,2 a 1.427,1%.

CONCLUSOES

Conclui-se que o processo licitatério para a modalidade de aquisigao de Registro
de Precos tem fases administrativas que demandam tempos legais para a sua execucao,
o que tende a burocratizar o sistema. A fragmentacao das acées dentro das areas de
planejamento, executiva, de controle e, principalmente, a indefinicao de um ntcleo
administrador no Ministério da Saide conferem pouca credibilidade ao Programa.
Atualmente, existem processos de aquisicao com tramites mais rapidos como o Pregao
Eletrénico com procedimentos que poderiam ser adaptados e utilizados para agilizar
o registro nacional de precos.

A despeito do pequeno nimero de municipios que utilizou o RNP em dois anos
e, embora as regides sul e sudeste tenham realizado o maior nimero de aquisicoes
(70%), bons resultados podem ser observados, pois ocorre uma distribuicao dessas
aquisicdes em todas as regides do pais, notadamente nas pequenas cidades de até
20.000 habitantes, inclusive em regides remotas e fora dos canais da produgao e
distribuicao tradicionais. Pelo exposto, fica clara a baixa articulacdo entre os niveis
federal, estadual e municipal para a divulgacdo, treinamento e sensibilizacao dos
parceiros quanto as vantagens de se utilizar o RNP como forma de aquisicao estadual
e municipal de medicamentos.

No caso dos estados, os programas de distribuicao de medicamentos poderiam
ser otimizados, se as atas do RNP fossem utilizadas. Por meio dos dados, fica com-
provado que, a maioria dos gestores estaduais consegue utilizar a ferramenta para
as aquisicoes em ddlares, porém nao a utiliza nos seus programas de medicamentos.
Estados que nao utilizaram o RNP para medicamentos, como Acre, Para, Rond6-
nia, Maranhao, Paraiba e Mato Grosso, também ndo tém laboratérios estatais de
producao. Esses estados tém programas de distribuicio de medicamentos pouco
estruturados, localizam-se distantes dos canais de producao e distribuiciao privados
e certamente tém dificuldades para aquisicao e poderiam utilizar o RNP articulados
com seus municipios.

O gestor federal tende a utilizar o sistema sempre que necessario para abastecer
os seus programas, pois é o detentor oficial do registro.

A movimentagao financeira demonstra que, no caso das transacdes realizadas
nas atas de registro nacionais, 57,8% dos recursos foi executada pelo MS e estados.
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Se nos basearmos nas pretensoées iniciais do programa que eram a descentralizagao
e a otimizacdo dos recursos financeiros disponiveis no municipio, encontramos
distor¢des, pois mais da metade das aquisi¢oes foi realizada pelos gestores centrais
do sistema.

A média nacional de gastos municipais por habitante/ano utilizando o registro de
precos foi de R$ 0,176. Considerando que a contrapartida municipal do incentivo para
a Assisténcia Farmacéutica bésica é de R$ 0,50, esse gasto chega a 35% da parcela
a ser gasta pelos municipios e 8,8% dos recursos totais do incentivo (R$ 2,00). O
valor de R$ 24.359.792,87 utilizados nas licitagdes nacionais em dois anos é irrisério
(3,5%) quando comparado com o valor total que deveria ser disponibilizado pelos
trés gestores. No periodo, apenas para o IAFB, esses recursos chegaram aos 682,8
milhdes de reais. Os 96,5% dos recursos restantes foram destinados a outros for-
necedores. Provavelmente, as aquisicoes tenham sido realizadas de fornecedores
privados, principalmente distribuidoras e drogarias, devido a dificuldade que a maio-
ria dos municipios tem para acessar os laboratérios estatais. Os precos obtidos nas
licitagdes do registro sao viaveis para a aquisicao dos gestores em todos os niveis, ja
que apresentam vantagens a todos os tipos de fornecedores, mesmo se comparados
com os laboratérios estatais que tém pregos subsidiados.

Os resultados esperados ficaram comprometidos, uma vez que fica demonstrada
a morosidade dos processos. A racionalizacao dos processos de compra e otimiza-
cao dos recursos nas aquisicoes em pequena escala ocorreu no periodo, porém os
resultados ndo sao os esperados, em fungido do baixo nimero de municipios que
aderiu ao sistema. O impacto esperado era a melhoria do acesso da populacao aos
medicamentos e maior disponibilidade de medicamentos nas unidades assistenciais
do SUS. Devido ao reduzido volume de recursos utilizados, o resultado ficou aquém
do esperado. Portanto, a meta estabelecida para o programa estd comprometida,
sugerindo uma reestruturagao na funcao atividades, em que estao tracados os pro-
cedimentos do programa que sao direcionados a obtencao dos resultados desejados
e, consequentemente, ao impacto esperado.

Sugerimos que o Ministério da Salde, visando ampliar o acesso da populagao aos
medicamentos redirecione os esforgos para facilitar aos estados e municipios a aqui-
sicao dos mesmos, implementando algumas medidas: registro de precos dos medica-
mentos por meio da modalidade Pregao Eletrénico de Pregos considerando a maior
rapidez no tempo de tramitacdo burocratica; articulacdo regional com a formagéao de
polos gerenciadores estaduais, inclusive com licitagdes especificas com fornecedores
regionais, se for o caso, permitindo que estados e municipios pertencentes ao polo
regional facam suas aquisicoes dos quantitativos dos registros de precos de polo ge-
renciador; e identificacao dos produtos necessarios e quantitativos minimos a serem
licitados respeitando as diferencas regionais dos polos, estados e municipios.
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CONTEXTUALIZACAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) passa por um processo de ampla discussio, em
virtude das acoes serem, hoje, altamente assistencialistas. De acordo com Silva, a per-
manéncia dessa caracteristica ocorre principalmente por meio das Normas Operacionais
Basicas (NOB) e das Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS)[I].

A Politica Nacional de Medicamento, pela Portaria 3916 de 30/10/1998 do Ministério
da Salde, aprovada pela Comissao Intergestores Tripartite e pelo Conselho Nacional de
Salde, representa um avanco dentro do cenario da Assisténcia Farmacéutica no Brasil.
Esse documento traz como diretrizes: adocao de relacao de medicamentos essenciais,
regulamentacao sanitaria de medicamentos, reorientacao da Assisténcia Farmacéutica,
promocao do uso racional de medicamentos, desenvolvimento cientifico e tecnolégico,
promocao da producao de medicamentos, garantia da seguranca, eficacia e qualidade
dos medicamentos, desenvolvimento e capacitagao de recursos humanos|[2].

Com a descentralizacdo das agoes de atengao a satide, que ocorreu nos Ultimos anos,
algumas demandas passaram a fazer parte do cenario de gestao dos municipios. Entre
elas, esta a Assisténcia Farmacéutica, no que se refere a programacao dos medicamentos
estratégicos e prioritarios, bem como a aquisicao de medicamentos da farmacia basica.
Diante desse cenario, mdltiplas foram as alternativas de organizacao adotadas pelos
municipios da federacao em relagao ao seu nivel de estruturagao[3].

Os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas sao ferramentas que orientam os
servigcos de salide, que podem ser um hospital, uma unidade de atencdo primaria ou
sistema de salide e envolvem aspectos da epidemiologia, da prevencao, do diagndstico,
do tratamento medicamentoso ou nao, do acompanhamento ao paciente e dos problemas
decorrentes do tratamento. Sao elaborados considerando as caracteristicas intrinsecas
e extrinsecas a atividade que se esta tentando implantar.

Historicamente, no setor de satide publica do Brasil, tém-se instituido normas e regu-
lamentos técnicos para o setor, apesar da sua adesao ser obscura. A Secretaria de Satde
do Estado do Rio Grande do Sul emitiu, em 1972, uma analise institucional e programacao
de atividades para o periodo de 1972-1974. Nela, ha relatos da utilizacao de “instrugoes
enormas”, desde 1946, para o servico de Tuberculose, destacando que as normas devem
ser simplificadas para se tornarem faceis de executar rotineiramente [4].

Foram observadas as normas técnicas utilizadas por gestores publicos no Brasil,
nas quais pode ser percebido que, em sua maioria, sdo elaboradas por um grupo de
profissionais da area de saide e editadas na forma de portarias ou instituidas por estas,
ficando aparente o seu carater impositivo. Entretanto, ao que parece, essa caracteristica
nao lhe assegura a adesao [4-10].
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andlise dos conflitos e harmonias na percepgao dos profissionais médicos

Em contraposicao ao carater impositivo da estratégia de implantacao por portaria, o
que se destaca ¢ a dificuldade de implantar essa ferramenta, fator que leva a reconsiderar
a estratégia de implantacao utilizada até o momento. Assim, torna-se necessario que se
vislumbrem outras formas de implantacao.

Os protocolos sao ferramentas que podem otimizar recursos; no entanto, para que
eles cumpram esse objetivo, as estratégias de implantacao precisam ser bem desenvolvi-
das. No Brasil, a estratégia mais usada ¢ a distribuicao do material as unidades de saide
e o financiamento direto do insumo.

Segundo Formoso, Liberati e Magrini, a estratégia do financiamento direto nao é vista
como muito apropriada por profissionais da Italia [| |]. Para a realidade do SUS, ela ne-
cessita de uma avaliacdo mais rigorosa, pois pode estar desviando o foco para a questao
medicamentosa, enquanto o protocolo abrange uma maior diversidade de acoes.

No decorrer do tempo, ocorreram varias alteragdes nas normas técnicas utilizadas
pelo setor de satde publica no Brasil, o que fez com que perdessem a estrutura de lei e
a elas fossem incorporados mais recursos didaticos, como quadros e fluxogramas, fichas
de acompanhamento farmaco-terapéutico e guia de aconselhamento ao paciente. Esses
e outros recursos passam a ser aglomerados em uma ferramenta, denominada Protocolo
Clinico, resultando em uma consideravel evolucao no que diz respeito a estrutura e a
nomenclatura [12].

Nas publicagbes do Ministério da Salide, é possivel encontrar protocolo clinico tanto
para a atencao basica como para os niveis de média e alta complexidade. Estes sao uti-
lizados como ferramentas de auxilio ao clinico, de uniformizacao no atendimento e de
apoio a programacao de insumos.

O uso dos protocolos clinicos passa por um processo de expansao no Brasil, com a
adocao deste por estados e municipios como estratégia de organizacao do servico, tor-
nando a temética abordada relevante e atual. E possivel encontrar material desenvolvido
tanto para a atencao primaria como para a alta complexidade.

A adesao aos protocolos ainda é um campo pouco explorado no SUS, ja que nao se
conhece o quanto das praticas presentes nos protocolos sio efetivamente incorporados
a rotina nem se a implantacao do protocolo é custo-efetiva. Nao ha conhecimento dos
conflitos que estao susceptiveis, quando levados para as unidades para serem usados na
rotina.

Conhecer quais os conflitos que incidem sobre os protocolos, conforme a opinido dos
profissionais médicos da atengdo basica a satide que atuam no SUS, fornece informagoes
que subsidiam trabalhos posteriores de analise de estratégias e na prépria elaboracao
dos protocolos, assim como na sua implantacao. Dessa forma, auxilia tanto os gestores
estaduais como os de nivel federal na elaboracao de diretrizes para o setor satde.

Este capitulo descreve os principais conflitos envolvendo protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas no Brasil, de acordo com os profissionais médicos que trabalham em Unidades
Basicas de Saide (UBS) das redes municipais de Ponta Grossa (PR) e Cuiaba (MT). Isso
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inicia e subsidia uma discussao, necessaria e importante, sobre a utilizacdo dos protocolos
clinicos na rede de atencao primaria a satde do Sistema Unico de Satde (SUS).

REVISAO

O protocolo é uma ferramenta que ajuda na decisao do clinico, sendo Util aos sistemas
de saide que hoje se deparam com um nimero crescente de avancos tecnolégicos e
cientificos. Assim, este deve maximizar o aproveitamento dos recursos, principalmente
dos sistemas de satide publicos, nos quais o financiamento é finito [ | 3], procurando propor
o melhor principio a ser aplicado na pratica, com base na melhor evidéncia [13] [14] [15],
assim como proporcionar a aplicagdo de avancos eficazes a pratica diaria [16].

A construcao de protocolos é uma tarefa que exige recursos tanto humanos como
financeiros [20]. Sao necessarias extensas revisdes dos artigos publicados, uma atualizagcao
constante das evidéncias [ 17] [20], avaliagbes sobre o impacto do protocolo na melhoria
do atendimento, considerando os costumes locais da comunidade, a pratica atual no local
e a organizacao do sistema de saude [13] [17].

Os protocolos podem ser tanto elaborados como obtidos em diversos tipos de ins-
tituicoes. Todavia, quando eles nao sao elaborados no local, precisam ser adaptados a
situacao local, levando-se em conta, por exemplo, as politicas locais de financiamento,
de atencao a satide ou a disponibilidade pronta de testar métodos [16].

O documento da OMS (2004) [20] compara algumas vantagens e desvantagens tanto
para o desenvolvimento como para a adogao e adaptacao de protocolos, sendo importante
que os Comités de Droga e Terapéutica as considerem na hora de escolher a estratégia
de implantagao dos Guias-padrao de Tratamento. O que em uma tradugao livre seria:

— Desenvolvimento: como vantagem, tem-se uma rotina com grandes propriedades
locais e aceitacao; a desvantagem é que para se elaborar esse tipo de documento
s30 necessarios muito tempo e recursos.

— Adocao e adaptacao: a vantagem é que essas estratégias sao cédmodas e rapidas,
porém resultam em baixas propriedades locais e de aceitacao.

Conflitos

O protocolo deve considerar uma série de aspectos intrinsecos e extrinsecos a
atividade que se esta tentando implantar. A composigao do protocolo divide-se em:
evidéncia e recomendacao [14] [15] . A evidéncia é obtida pela revisao da literatura
[17], e arecomendacao é reflexo das caracteristicas sociais e econémicas da cidade
e diretrizes do sistema de satde [I13] [I5] [17] [21].

Sackett propoés dois componentes aos protocolos: “Componente evidéncia” e
“Componente instrucao detalhada” (Quadro |). Composicao coerente com a do
paragrafo anterior e com a recomendacao sendo parte do componente “instrucao
detalhada”. Ele ainda remete a responsabilidade de garantir o item evidéncia ao
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nivel nacional, atribuindo ao nivel local a responsabilidade de gerar o segundo

componente [22].

Quadro I: Os dois diferentes componentes de qualquer diretriz

Componente evidéncia

Componente instrucao
detalhada

Aspectos mais
importantes

Aqui esta o efeito tipico da inter-
vencido diagndstica de tratamento|
e prevencado no paciente tipico.

Aqui esta exatamente o que
fazer para/com esse paciente.

Exigéncias basicas

Validade. Importancia. Atualizacao.

Relevancia local.

Especialidades neces-
sarias para a execugao
deste componente

Biologia humana, ciéncia clinica,
consumo, busca em banco de
dados, epidemiologia clinica,
bioestatistica.

Experiéncia clinica, valores
regionais dos pacientes, pratica
atual no local, geografia local,
economia local, sociologia
local, politica local e tradicao
local.

Local onde o com-
ponente deve ser
originado

Nacional ou internacional.

Local.

Forma de aplicagcao

Niveis de evidéncia.

Grau de recomendacéo, instru-
¢oes detalhadas, fluxogramas,
protocolos (talvez informati-
zados).

Fonte: Sackett (2003).

Sackett divide os fatores que podem influenciar os conflitos e alterar a harmonia
do protocolo com a realidade local, que ele chama de “Cs Cessantes”, definidos

como [22]:

A Carga da doenca na comunidade. Nao se devem criar protocolos para
doencas de pouca ocorréncia ou com desfechos raros.

A Crenca dos pacientes individuais ou da comunidade sobre o valor das
intervencoes. Deve-se cuidar para nao criar rotinas de dificil aceitacao pela
comunidade ou por grande parte dos individuos.

Os Custos de implementacao desse protocolo devem estar apoiados no
bom uso das verbas da instituicao ou da comunidade. As recomendagdes
nao podem entrar em conflito com a politica de aplicacao dos recursos da
comunidade.

Os Cerceamentos insuperaveis para a implantagao do protocolo no nosso
paciente ou na nossa comunidade. Nesse item, nao ha sé as preferéncias,
mas também as limitacdes da comunidade e do individuo.

Os cerceamentos, por sua vez, estao divididos em seis partes que o autor define

como sendo [22]:
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— Geogrificos: quando a intervencao nao esta disponivel na comunidade ou as
caracteristicas geograficas do local impedem a viabilizacdo.

— Organizacionais: quando o servigco nao esta organizado na estrutura fisica ou
administrativa para atender a rotina protocolada.

— Tradicionais: sao as dificuldades encontradas para se mudarem as rotinas
existentes nas comunidades.

— Autoritarios: podem ser tanto do ponto de vista da ordem para que se pro-
ceda de uma forma especifica como em relacao a dificuldade de se alterar
uma rotina existente.

— Legal: é o medo de abandonar uma pratica comum no local, mesmo que esta
seja improdutiva ou inadequada, e sofrer com isso processos judiciais.

— Comportamentais: estao relacionados com as falhas na aplicacao das diretrizes
por parte dos profissionais ou pelo ndao cumprimento das recomendacdes
por parte do paciente.

Natsch e Meery [16] citam que Cabana e colaboradores, que identificaram sete
categorias gerais de barreiras em trés areas, que seriam: o conhecimento, a atitude
e o comportamento. As barreiras por areas sao:

— Conhecimento: falta de conhecimento ou falta de familiaridade.

— Atitudes: falta de acordo, de eficicia da pessoa e de expectativa do resultado,
além da inércia gerada pela pratica ja utilizada.

— Comportamento: barreiras externas que podem estar relacionadas com o
protocolo, paciente ou ambiente.

E natural que no processo de desenvolvimento dos protocolos estes sejam
avaliados criticamente pelos potenciais usuarios [14]. Essa afirmagao, no conjunto
do que foi observado até o momento, traz para a discussao aspectos que indicam a
possibilidade dos protocolos serem adaptados e proporciona a base para que estes
sejam alterados nos municipios, pelos profissionais da rede basica de saude.

Observando os aspectos envolvidos na construcao do protocolo, o que se percebe
€ que as dimensodes que envolvem os conflitos sao as esferas: politica, organizacional
do sistema, técnico-profissional, social, econémica e estrutural da ferramenta.

Essas dimensdes no momento da implantacdo, relacionam-se para compor o
cenario no qual se encontram os “Cs Cessantes” descritos por Sackett [22] que se-
riam: a carga, a crenca, o custo e os cerceamentos. Os cerceamentos estao divididos
em seis partes, que o autor define como sendo [22]: geograficos; organizacionais;

tradicionais; autoritarios; legal e comportamentais.

Implantacao

Quando se constréi um protocolo, procura-se reduzir as diferencas entre os conhe-
cimentos advindos de uma pesquisa e a aplicabilidade das informacées na pratica diaria
do servico [23] [16].

A estratégia implantacao deve ser desenhada para assegurar que ocorram mudan-
cas na pratica diaria. Protocolos que nao sao compativeis com as normas e valores
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existentes no local, que requerem novos conhecimentos e habilidades para a sua
execucao, enfrentam maiores resisténcias no momento da implantacao [23] [16].
O protocolo que nao sofre uma avaliacao critica do que é necessario a sua implan-
tacao permanece como um exercicio teérico [16].

Grimshaw fez uma revisao sistematica sobre os métodos de implantacao de
protocolos existentes em seis bancos de dados e seus achados foram [13]:

— Comumente sao trabalhos que avaliam a simples intervencdao com lembretes,
distribui¢ao de material educativo, auditoria e feedback, obtendo melhores
resultados o que utilizou lembretes como estratégia de implantacao.

— As evidéncias de que estratégias de disseminacdo e implantacao sejam eficazes
sdo imperfeitas, sobretudo quanto a ligacdo existente entre o incremento de
novas praticas com a implantacao do protocolo, isso porque o protocolo nao é
a Unica ferramenta que pode incluir uma rotina nova a pratica diaria.

— Ha pouca quantidade de estudos de custo-efetividade para a implantacao do
protocolo, principalmente aqueles que analisam o custo de elaboracdo e im-
plantacdo, considerando a sua capacidade de mudar a pratica. A maioria dos
trabalhos analisa o custo da rotina protocolada sem incluir nessa analise a melhor
estratégia a ser usada na implantagao e o quanto vai ser gasto com ela.

Diversas sao as estratégias usadas na implantagao de protocolos, incluindo des-
de a educacao até a divulgacdo por meio de material informativo. A implantagao
do protocolo sera mais bem-sucedida quanto maior for a participagao de todos os
envolvidos no processo [24].0 envolvimento do profissional no processo de implan-
tacdo pode acontecer por meio de atividades educativas, favorecendo a mudanca
no comportamento de profissionais [19] [25]. No entanto, para que ela tenha uma
maior efetividade, deve estar voltada para os conflitos locais existentes [19] [21].

A andlise critica do protocolo, objetivando a identificacao dos conflitos [19] [22], é uma
forma de envolver os profissionais [14] [16] [21]. A utilizag3o das estratégias de auditoria
clinica e revisao pratica sao formas de organizar o sistema, de maneira que a auditoria
clinica reduza os conflitos deste com a pratica, enquanto a revisao pratica permite uma
retroalimentagdo com informacdes oriundas do usuario. Essa estrutura permite avaliar
a qualidade das rotinas disponiveis no sistema [21]. Esse tipo de atividade envolve o
profissional e pode resultar em aumento da adesao, porém, para essas estratégias serem
viabilizadas, é preciso criar orientacdo sobre a estrutura do protocolo e separar no pro-
tocolo, para cada procedimento, o nivel de recomendacio e de evidéncia.

As orientacoes devem conter a composicao do protocolo, as escalas usadas para
se classificar a evidéncia e a recomendacao, as caracteristicas de cada componente
do protocolo, a sugestao de como elaborar o fluxograma de tratamento e de diag-
néstico, assim como as fichas de acompanhamento farmaco-terapéutico.



Fabio José da Silva, Sotero Serrate Mengue

A indicacdo do nivel de evidéncia e de recomendacao possibilita ao profissional
da atencao primaria conhecer a qualidade do procedimento indicado, a evidéncia e
arecomendacao do que esta sendo disponibilizado ao paciente. Dessa forma, tornar
acessivel ao clinico as informagdes a respeito do procedimento [14].

O estimulo econémico direto como forma de fomentar a implantacdo nao é visto
como apropriado, enquanto incentivos nao monetarios e de infraestrutura sao tidos
como mais recomendados [| I]. Os incentivos ndao monetarios constam de assinatura
de revistas especializadas e participagcdes em congressos. Ja os de infraestrutura sao
os equipamentos, estrutura fisica e melhoria organizacional do servico [1I].

Disponibilidade dos protocolos clinicos

A tarefa de obtencdo do protocolo clinico configura-se como uma etapa fun-
damental a estratégia de implantacao dessa ferramenta. Essa tarefa teve um ganho
significativo com o advento da Internet, em que uma grande quantidade de informa-
cOes passa agora a estar disponivel, disseminando também os Protocolos Clinicos
e Diretrizes Terapéuticas.

O incremento no nimero de protocolos publicados ocorreu paralelamente ao
aumento de vias de publicacao, havendo, no momento, paginas especializadas nesse
tipo de ferramenta, por exemplo: National Guideline Clearinghouse (http://www.
guideline.gov/); a neozelandesa New Zealand Guidelines Group (http://www.nzgg.
org.nz/library.cfm); além das paginas em espanhol do Fisterra (http://www.fisterra.
com/); e da Sociedad Espafiola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia Clinica
(http://www.seimc.org/), bem como a do Ministério da Saide do Brasil.

Foram encontradas também guias informatizados para computadores de mao,
como as oferecidas pelo National Institutes of Health (http://hin.nhlbi.nih.gov/
as_palm.htm), para o tratamento da asma, com base no trabalho Expert Panel Report
2: Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma, do National Asthma
Education and Prevention Program (NAEPP).

E possivel obter protocolos advindos de instituicoes de classe, hospitais, uni-
versidades, érgaos governamentais, entre outros [22]. Dessa forma, ha uma vasta
diversidade de intencées envolvidas nos protocolos existentes, o que acaba por
gerar uma riqueza enorme de informagao. Assim, é importante observar, de forma
exaustiva, a fonte de informagdo a ser usada, na tentativa de identificar quais os
interesses envolvidos no protocolo, nao perdendo de vista o objetivo do que se
esta elaborando [22].

Quando se pesquisam protocolos clinicos, deve-se considerar a variedade de
nomenclatura para designa-los, porém todas as ferramentas tém a intencao de ajudar
o clinico no diagnéstico e tratamento do paciente [26] [27]. O termo “protocolo
clinico” frequentemente apresenta uma inter-relagao com os termos “guia”, “pa-

» o«

drao”, “algoritmo” e “plano para cuidado do paciente” [28] . Bruce cita a definicao
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dada por Tomson aos protocolos que seria: Guias adaptados a circunstancias locais
para contornar condicdes especificas da populacao onde este sera utilizado [28].

Dessa forma, em funcao da consisténcia na nomenclatura, da estrutura e com-
posicao dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas para os medicamentos
excepcionais do Ministério da Saide do Brasil [12], convencionou-se usar a mesma
nomenclatura utilizada nessas publicagcoes.

Métodos

Os profissionais que participaram da pesquisa sdao médicos que trabalham em uni-
dades basicas de satide do SUS de acordo com a disponibilidade daqueles que quiseram
participar.

Os questionarios foram distribuidos em dois municipios, Cuiaba, em Mato Grosso, e
Ponta Grossa, no Parana. A escolha dos municipios ocorreu devido a facilidade de acesso
do pesquisador ao municipio e observando o nimero de habitantes e a modalidade de
gestao. O questionario foi aplicado no periodo de agosto a setembro de 2004.

O municipio de Ponta Grossa tem ao todo |30 postos de satide e 14 unidades de
salde da familia, totalizando 144 unidades de atencio basica na sua gestao [9]. Cuiaba
tem trés postos de satde 36 centros de saide e 2| unidades de satde da familia em um
total de 60 unidades de atencao basica na sua gestao [9].

O questionario foi dividido em trés partes com as seguintes intencdes: Perguntas |
e 2: obter a frequéncia com que o respondente emprega o protocolo; Perguntas 3 e 6:
descrever a percepcao do respondente sobre a adequacgio dos protocolos, a realidade
local e a necessidade de serem alterados; Perguntas 4, 5, e 7: coletar as caracteristicas
que eles julgam importantes em um protocolo. Para cada um dos trés blocos, havia um
conjunto de questdes abertas, a fim de possibilitar ao respondente livre manifestacao
sobre o assunto.

A determinagao das caracteristicas importantes foi feita pela classificacao da alterna-
tiva de maior importancia na questao cinco, dividido em funcao dos grupos de opinides
diferentes, considerando como importante os itens com melhor classificacao em cada
um dos grupos. Na classificacao, foi usada uma escala de escores na qual o primeiro em
importancia tinha peso 5, diminuindo até o peso | para o quinto em importancia.

RESULTADOS

Em Cuiaba, foram distribuidos 39 questionarios e recolhidos 22, o que corresponde a
56% de resposta. Na cidade de Ponta Grossa, foram entregues |8, nove foram respondidos,
o que corresponde a 50% de resposta.

Dos questionarios distribuidos, foi obtido um total de 3| participantes, sendo em Cuiaba
22 (17%) e em Ponta Grossa 9 (29%), com 26 (84%) dos respondentes afirmando em-
pregarem protocolos clinicos, 19 (73%) frequentemente. Nao houve diferenga entre as
respostas dadas pelos participantes de ambos os municipios.
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Dos 31 participantes, |5 (48%) fizeram citacoes nas trés questoes discursivas.

A opiniao dos profissionais quanto aos protocolos do MS estarem fora da realidade
local apresenta uma semelhanca entre as quatro afirmacdes, sendo que a maioria destes
permanecem na faixa de indiferenca. No entanto, de uma forma geral, apresentaram uma
leve tendéncia para discordancia de que os protocolos estejam fora da realidade. (Tab. 1)

Tabela I: Frequéncia de resposta quanto a adequaciao do protocolo e necessidade de
alteracao, dada nas questdes 3 e 6

Concordo |Concordo |Discordo
com partes| Totalmente| Totalmente

Adequacao do protocolo n % n % |n %

De forma geral, ficam fora da realidade
3 das unidades (n=31) 20 65 | 5 16 |6 19

Ficam fora da realidade das unidades por

3-la | serem feitos nos grandes centros (n=30) | 17 57 | 5 17 |8 27

Ficam fora da realidade das unidades por
3-1b | serem feitos por especialista (n=31) 20 65 | 3 10 |8 26

Os protocolos ficam fora da realidade das
3-lc [ unidades (n=30) 14 47 |7 23 |9 30

Necessidade de alteracao

De forma geral, os protocolos precisam

6 ser alterados (n=31) 18 58 |7 23 | 6 19
Os protocolos precisam ser alterados nos
6-1a | municipios (n=31) 15 48 |7 23 |9 29

Os protocolos precisam ser alterados
6-1b | pelos profissionais da rede basica (n=31)

5 48 |5 16 [ 1l 35

Quanto a necessidade de alteracao dos protocolos, a maioria dos profissionais se
manteve na faixa neutra, com uma leve inclinacao para a discordancia, quanto a alteracao
ser feita pelos profissionais da rede basica.

Quando os profissionais foram perguntados sobre os componentes que estes alterariam
em um protocolo (questao 7 n=26), 85% (n=22) optaram por Recursos diagndsticos e
73% (n=19) pelo Elenco de medicamentos.

Foi feito o cruzamento das respostas das questoes 3 e 6, o qual aponta que 45% dos
participantes da pesquisa optaram por marcar “Concordo com partes”, tanto na questao 3
como na 6, as respostas dos demais participantes estao distribuidas em seis grupos. Anali-
sando cada grupo separadamente em razao da classificacao das caracteristicas, percebe-se
que o grupo que concorda parcialmente com a afirmacao trés e seis porta-se diferentemente
dos demais nas questdes quatro e cinco. (Tab. 2)
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Tabela 2: Relacionamento entre as frequéncias das respostas dos participantes em
funcao da adequacao do protocolo a realidade local e necessidade de alteragao para
ambos os municipios

Necessidade de ser alterado pelos
) . profissionais da unidade basica (afirmacao 6)
lr:daTiZ:ZialooS; l()at: ::1;2;0:3) Concordo com Concordo Discordo Total
partes Totalmente Totalmente

% n % n % n
Concordo com partes 14 45 3 10 3 10 20
Concordo Totalmente I 3 4 13 0 0%
Discordo Totalmente 03 10 0 0% 3 10 6
Total 18 58 7 23 6 19 31

Foi observado que a caracteristica “Vontade politica do gestor em implantar o protocolo”
¢é indicada como sendo o item de maior importancia para os participantes que responderam
diferente de concordo com partes (47%), de forma contraria se porta os que responderam
que concordavam com partes (79%). A diferenca dessa caracteristica € mostrada na Figura |.
Assim, a escolha dos itens considerados importantes sera em funcao desses dois grupos.

A Tabela 3 agrupa as caracteristicas classificadas por 50% ou mais dos participantes,
como primeiro em grau de importancia, ou que um participante tivesse apontado como

estando em primeiro.

Tabela 3: Percentual e escores das caracteristicas classificadas por no minimo 50%
ou uma vez em primeiro lugar pelos integrantes dos grupos concordo com partes e
diferente de concordo com partes, divididos em percentual para primeiro e geral no
grupo, escores no grupo e no total dos respondentes para os dois municipios.

EPrimeiro ESegundo ETerceiro O Quarto B Quinto

47%

21%
14%

7% 7% 6% 6% 6%
o o ]

Concordo com partes Diferente de concordo com partes

Figura |: Classificacdo percentual da caracteristica “Vontade politica do gestor em implantar o
protocolo” na questao cinco, divididas pelos grupos “Concordo com partes” e diferente de “Con-
cordo com partes” tanto para adequacao do protocolo a realidade local como para a alteracao do
protocolo na unidade basica em ambos os municipios.
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L. Primeiro| Geral | Escores | Escores
Caracteristicas
% % | no grupo| no total

Grupo: Concordo com partes (n=14)
Doenga.l deve ter grande ocorréncia na 7 7 5.0 26
comunidade
D|f|.cu|dade em mudar uma rotina que ja existe ha 7 14 45 36
muito tempo no local
Facilidade na consulta e compreensao 57 93 4,1 3,7
Clareza nos passos a serem seguidos - 93 34 3,0
Ativi a ibli .

thld'ades econdmicas do publico que sera 7 X 3.0 28
atendido
Capacidade da unidade em realizar as recomenda- 71 27 24
¢Oes perante as demais atividades ja existentes ’ '
Vontade politica do gestor em implantar o 7 50 26 37
protocolo
Presenca de mecanlfmos~que permltaﬁm o acom- 14 64 26 27
panhamento e a verificagdo da evolugdo do caso
Grupo: Diferente de concordo com partes (n=17)
Vontade politica do gestor em implantar o 47 65 44 37
protocolo
Experiéncia clinica 12 24 43 2,9
Dificul - 4 existe ha

i |.cu dade em mudar uma rotina que ja existe ha 6 35 33 36
muito tempo no local
Facilidade na consulta e compreensao 12 76 3,3 3,7
Reagao. favoraYeI ou nao dos p:ilaentes ou da 6 29 3.0 27
comunidade diante do que esta sendo protocolado|
Clareza nos passos a serem seguidos 12 88 2,7 3,0
Atividades econémicas do publico que sera
atendido 6 18 2,7 2,8
Capacidade da unidade em realizar as recomenda-
¢des perante as demais atividades ja existentes - 71 2,2 2,4

Das caracteristicas dispostas na Tabela 3, apenas seis estao presentes em ambos os

grupos. A caracteristica “Presenca de mecanismos que permitam o acompanhamento e

verificagdo da evolucdo do caso” foi citada por 64% dos respondentes do grupo concordo

com partes e obteve escores acima de 2,5 no grupo e no geral, considerada dessa forma,

também relevante.

A caracteristica “Doenca ter grande ocorréncia na comunidade” nao foi selecionada

como importante, apesar de ter um escore de 5 no grupo “concordo com partes”, pois
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este s aparece nesse grupo e apenas um (7%) dos respondentes optou por ela em
primeiro grau de importancia.

As sete caracteristicas mais importantes foram separadas na Tabela 4 e relacionadas
com os conflitos, somando o nimero de vezes que cada caracteristica é apontada na
questio 4.

Tabela 4: Conflitos que estao relacionados as sete caracteristicas que mais se destacaram
na opinido dos participantes, e o nimero de vezes que cada item foi assinalado pelos
participantes na questao 4.

Item Conflito referenciado Questao 4
Clareza nos passos a serem seguidos. Tradicionais e Comportamentais. 29
Facilidade na consulta e compreensao. Tradicionais e Comportamentais. 28

Capacidade da unidade em realizar as
recomendacgodes perante as demais ativi- Custo e Comportamentais. 27
dades ja existentes.

Vontade politica do gestor em implantar

Custo e Autoritario. 26
o protocolo.
Presenca de mecanismos que permitam
o acompanhamento e verificacdo da Tradicionais e Comportamentais. 23
evolucao do caso.
Dificuldade em mudar uma rotina que ja Tradicionais, Legais e 13
existe ha muito tempo no local. Comportamentais.
Atividades econdémicas do publico que Geograficos, Comportamentais e 12
sera atendido. Organizacionais.

A Tabela 5 traz que protocolos estao suscetiveis aos conflitos: Custo e os Cercea-
mentos. Entre os cerceamentos mais importantes temos: Comportamentais, Tradicionais,
Autoritarios, Legais, Geograficos e Organizacionais.

Tabela 5: Numero de vezes que cada conflito é referenciado pelas principais caracte-
risticas e soma do nimero de vezes que cada conflito foi escolhido pelos participantes
na questao 4

Cerceamentos
Custo » Organiza- L L _ |Comporta-|
Geograficos o Tradicionais |Autoritarios| Legais .
cionais mentais
Vezes que o conflito
vezes que 2 | | 4 | 6
é referenciado
Valores absolutos das
_ 53 12 12 93 26 13 132

somas na questio 4
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DISCUSSAO

Ao final da analise das questodes 3, 4, 5 e 6, percebe-se que ha dois grupos que foram
divididos em funcao das respostas dadas na questao 3 e 6: um concorda com partes nas
duas questdes; o outro opta por concordar ou discordar plenamente. As diferencas dos
grupos sao:

— Concordo com partes: classificam vontade politica como de menor importancia,
ressaltam as especificagcdes técnicas na construcao dos protocolos, acham impor-
tante que o profissional da rede basica participe da elaboragao dos protocolos,
porém se preocupam em n3o alterar o “componente evidéncia”, além de reforcar
a falta de materiais necessarios a execugao da rotina protocolada.

— Diferente de concordo com partes: classificam vontade politica como de maior
importancia, ressaltam como barreiras a implantagao dos protocolos, a falta de
recursos materiais, o desconhecimento por parte dos servidores envolvidos com
a execucao e a falta de materiais para a execucao das rotinas.

Para conhecer melhor o que esta por tras de cada conflito, foram feitas algumas conside-
ragoes referentes as caracteristicas presentes em cada conflito apontado como importante.

Custo — observa-se que os itens ligados a esse elemento sao: “Vontade politica do
gestor em implantar o protocolo” e “Capacidade da unidade em realizar as recomenda-
coes perante as demais atividades ja existentes”. Portanto, percebe-se que, na opiniao
dos participantes, é preciso investimentos para que as unidades tenham capacidade de
realizar as recomendacdes dos protocolos e esses investimentos estio ligados a vontade
politica do gestor em implantar a rotina [13] [22]. Esse € um ponto de conflito que os
protocolos sofrem ao serem levados as unidades basicas de satde. Tal conflito é reforcado
nas questoes abertas pelos seguintes discursos:

...hd, no entanto, a geréncia local que ndo oferece os recursos e materiais
necessdrios (medicamentos).

...0 mesmo s6 deve ser mudado se ndo houver boa possibilidade da sua
aplicabilidade.

Nao hd necessidade de mudanca do protocolo, a ndo ser que o municipio
ndo dé condicdo da sua aplicagao.

Precisamos ter condicées operacionais para seguir os protocolos.

Nédo adianta nada termos os protocolos, se o ‘SUS’ ndo fornece as condicoes
para executd-los.

Entre os cerceamentos por ordem de referéncia temos:

Comportamentais: ligado a seis dos sete itens, exceto a vontade politica do gestor,
fica clara a abrangéncia desse conflito, que envolve todos os fatores que possam levar os
profissionais ou pacientes a falharem no cumprimento do tratamento — medicamentoso
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ou nao [22]. Esse cerceamento pode ser influenciado por varios fatores, entre eles:
nao compreensao das diretrizes [17] [16]; pouco conhecimento sobre o assunto; nivel
de instrugao; rotinas complexas ou falta de treinamento [19] [30]; bem como a inércia
perante a possibilidade de mudanca tanto por parte dos profissionais como do paciente
[16]. Observem os seguintes discursos feitos nas questdes abertas:

Nao creio que o problema dos protocolos se resolva com a sua alteragdo,
mas sim na aceitagGo das equipes e o aprender utilizd-lo rotineiramente,
seguirem o fluxograma adequadamente.

Acho que os profissionais das unidades bdsicas de satide ndo precisam
mudar os protocolos, mas precisam conhecé-los e, se possivel, participar
da sua elaboragdo.

Tradicionais: remete a analise para os quatro itens seguintes: “Clareza nos passos a
serem seguidos”; “Facilidade na consulta e compreensao”; “Presenca de mecanismos
que permitam o acompanhamento e verificacao da evolucao do caso”; e “Dificuldade
em mudar uma rotina que ja existe ha muito tempo no local”. Procurando analisar con-
juntamente os quatro itens, nota-se que estes se inter-relacionam. Para explicar essa
ligacdo, pode ser tirado de Sackett [22]: [..]“sempre fizemos de outro modo”[..], essa
oracao fornece a nocao da dificuldade de mudar uma rotina. Essa dificuldade pode ser
reduzida com ferramentas que facilitem a consulta e compreensao, indiquem claramente
os passos a serem seguidos, tragam em seu bojo mecanismos que permitam acompanhar
e verificar a evolucdo do caso [22] [16] [17]. Esse discurso também mostra a influéncia
dos conhecimentos anteriores na aceitacao do protocolo.

Autoritarios: a sua ligacdo é com o item “Vontade politica do gestor em implantar
o protocolo”, demonstrando a intervencao da politica na implantacao dos protocolos.
Para clarificar essa argumentagao, recorre-se novamente as palavras de Sackett [22], que
aponta o seguinte: [..]“isso sempre foi feito do meu jeito!”[..], que pode-se complementar
da seguinte forma: “por que vocé quer fazer de forma diferente?”.

Legais: a ligagdo desse cerceamento é com o item “Dificuldade em se mudar uma
rotina que ja existe ha muito tempo no local.”. Porém a forma de ligacao é diferente da
relatada no tradicional, pois os protocolos podem nao ter conflito com as experiéncias do
profissional, mas com o medo de sofrer com processos judiciais por nao procederem da
maneira costumeira, mesmo que esse procedimento costumeiro nao seja tao adequado
como o proposto pelo protocolo [22].

Geogrificos: o item que esta ligado a esse conflito é “A atividade econdmica do publico
a ser atendido”. Os protocolos estdo sujeitos tanto a influéncias de fatores geograficos
como a atividade econdémica, fatores culturais, distancias e renda familiar [22] [19] [15].
Estratégias que permitam as andlises criticas por parte de quem utilizarad o protocolo
podem reduzir a influéncia desses fatores e aumentar a adesao as rotinas sugeridas.
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Organizacionais: o item ligado a esse conflito € o mesmo do conflito geografico. Assim, quando
é citada a organizacao do servico para atender a comunidade, significatambém buscar mecanismos
que possam reduzir os conflitos entre o protocolo e a atividade da comunidade [13] [19]. Dessa
forma, a avaliagdo da capacidade de organizacao do servico proporciona subsidios importantes as
estratégias de implantacao, uma vez que o municipio, em certas circunstancias, devera se organizar
para atender a essa necessidade, requerendo investimentos ou formacao de parcerias. Nota-se
que a capacidade de organizacdo pode ser influenciada por uma série de fatores como: recursos
financeiros disponiveis, relacdo do poder publico com a iniciativa privada, conhecimento técnico
da equipe do municipio e relacionamento da comunidade com o servigo.

Comentarios sobre os resultados

Nos discursos das questdes abertas e nos resultados da questao 6, a necessidade de
alteracao é apontada pelos participantes como parcial. No discurso que melhor caracteriza
essa posigao, um dos participantes diz que o protocolo sé deve ser mudado se nao houver
boa possibilidade de sua aplicagao. Todavia, eles indicaram que se preocupam com a perda
da qualidade quando os protocolos sao alterados e buscam rotinas executaveis.

A variedade na nomenclatura pode ser percebida pela citacao de um dos respondentes
o qual caracteriza consenso, protocolo e a diretriz. Na visao desse, protocolo e diretrizes
seriam a mesma coisa, fornecendo a eles uma forte presenca de fatores locais. Para o
profissional, os conceitos de consenso e protocolo seriam:

— Consenso: guias elaborados por entidades representativas de especialistas, sendo

que os especialistas teriam a ciéncia parcial dos problemas do nivel primario.

— Protocolos: diretrizes elaboradas para orientar um grupo de profissionais

pertencente a uma mesma instituicao para melhorar a eficacia da terapéutica
e racionalizar o tratamento e o custo.

O conflito custo também pode ser percebido pelas queixas de falta de recursos paraa
execucao das rotinas e vontade politica, que aparecem nas respostas das questoes aber-
tas. Um outro participante fez uma observacao quanto ao exame de microalbuminuria,
relatando que este esta no protocolo, mas nao é fornecido a populagcdo. Novamente,
ressalta a falta de recursos, mas aponta como causa a vontade politica no depoimento:

Os protocolos estdo dentro da realidade, mas os municipios* precisam
investir para tornar possivel sua execucdo, ou seja, os municipios*
estdo fora da realidade. Ndo é possivel deixarmos de aplicar novos
recursos tecnoldgicos e medicamentos por falta de investimentos.
* |é-se Gestores.

Esse discurso indica a presenca da influéncia politica na aplicagao do protocolo, ja
que, para esse profissional, quem esta fora da realidade sao os gestores, e que é preciso
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investir para tornar possivel a aplicacdo dos protocolos. Dessa forma, se os investimentos
para viabilizagao das rotinas nao fizerem parte das diretrizes do municipio, elas nao terao
condicoes de uma efetiva implantacao.

Essa argumentacao deixa clara a ligagao da causalidade entre a vontade politica e a falta
de recursos, mostrando que a estratégia de implantacao do protocolo esta conflitando
com as diretrizes politicas locais e gerando problemas de suprimento. Tanto a vontade
politica quanto a capacidade da unidade de executar os protocolos sao caracteristicas
destacadas pelos respondentes.

Implicagoes

Com este trabalho, podem ser tracadas, de forma genérica, as dificuldades que existem
na implantagdo do protocolo, ressaltando a importancia da analise de custo-efetividade
na elaboragao e implantacao dos protocolos.

Protocolos simples e de facil consulta podem reduzir conflitos do tipo: comportamen-
tais, tradicionais e autoritarios a medida que, quanto mais faceis forem o seu manuseio
e sua compreensao, menores serao as distorcoes da rotina pelo seu nao entendimento,
assim como auxiliam na incorporacao de novos conhecimentos e habilidades [16] [17].

Outra estratégia que, associada a anterior, poderia reduzir os conflitos com-
portamentais e tradicionais seria o treinamento. Neste trabalho, nota-se que, para
alguns participantes, essa questao precisa ser mais bem trabalhada. Alguns programas
do Ministério da Saude utilizam o treinamento como via de implantagdo, como é o
caso dos programas de Hanseniase e Tuberculose, porém nao ha uma avaliacao de
custo-efetividade da estratégia.

A realizacdo de oficinas regionais e estaduais de capacitacdo, que envolvam diversas
areas profissionais, como a juridica e a administrativa, € uma estratégia importante
a adesdo. Essas oficinas sdo espacos valiosos para se discutir, avaliar criticamente os
protocolos, aumentar a coeréncia destes com as necessidades locais e treinar os pro-
fissionais no seu manuseio, na intencao de melhorar a adesao, dando forca ao gestor
municipal para que este consiga quebrar as barreiras comportamentais, tradicionais,
autoritarias e legais [16] [17].

A barreira custo traz a tona aspectos importantes da implantacao, ja que as estraté-
gias de implantacao exigem que sejam alocados recursos que, no caso do SUS, precisam
ser das trés esferas gestoras — municipal, estadual e federal. Assim, por exemplo, se
nao estiver nas diretrizes do municipio o fornecimento dos recursos necessarios para a
viabilizacao da utilizagao do protocolo, este fatalmente nao tera sucesso. Vale lembrar
que os protocolos nao englobam apenas o tratamento medicamentoso, mas também o
diagnéstico e o tratamento nao medicamentoso.

Para aprofundar mais na analise do conflito custo, é preciso considerar a estrutura do SUS,
adentrando as diretrizes politicas que norteiam esse sistema [13] [18] [16] [17] o qual tem
como uma de suas bases a municipalizagao da salide, que esta estabelecida na Constituicao
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Federal e na Lei Federal 8.080. Essa municipalizagao esta pautada em dois aspectos que
sao: a habilitacao e a descentralizacao da acio [31]. Que vem acontecendo gradativamente
por intermédio das NOBs, NOAS e reforcada no pacto pela satide 2006 [32].

A NOB-SUS 01/93 estabelece trés niveis de habilitagdo para os municipios e dois
para os estados e, em cada um destes, existe um grau de descentralizacao das agoes, em
razao da capacidade do municipio em assumir as acoes [31]. Esses niveis de habilitacdo
ainda foram revistos na NOB-01/96 e NOAS-01/2001, aumentando de forma gradativa
a responsabilidade do municipio na gestdo do SUS [31]. Hoje, o novo pacto deixou claro
que a atengao basica encontra-se sob gestao do municipio.

Para entender o significado da expressao “a atencao basica encontra-se sob gestao dos
municipios”, foi visto o conceito de gestao para o SUS, que é definido, na NOB-SUS 01/96,
como sendo administragcdo de um Sistema de Satde por meio das fungdes de direcao ou
comando, coordenagao, planejamento, controle, avaliacao e auditoria [31]. Ela também
esclarece que geréncia é a administracao de um Servigco ou C)rgio de Saude [31]. Com
base nesses conceitos, fica estabelecido, para a estrutura do SUS, que o municipio é o
gestor e nao o gerente do servico de atencao basica.

Em um sistema de salde, com gestao municipalizada na forma do SUS, a barreira
custo assume uma importancia estratégica, ja que o custo de sua implantacao devera
ser parte das diretrizes politicas das trés instincias gestoras. O processo pelo qual
ocorrera a divisao das responsabilidades sera o pacto pela satde, que devera contem-
plar a participacao dos trés entes. Essa pactuagdo tera grande impacto na redugao do
conflito custo dos protocolos.

O desenvolvimento deste a atencao basica do SUS, realizado por uma instancia
gestora que nao é a responsavel pela execucao, sem a participacao direta da instancia
gestora local, é o responsavel pela execucao. Além disso, coloca o protocolo no meio
do conflito de gestdo que envolve a autonomia do municipio.

Assim, o conflito custo, na ética da gestao do SUS, traz para a discussao aspectos
conceituais importantes do SUS. Com isso, aimplantacio esta se chocando com a vontade
politica do gestor municipal, aparentando um retrocesso na descentralizacao do SUS.

O financiamento do insumo pelo Ministério da Saude, juntamente com o conflito
de gestao, parece ter uma ligacao de causalidade com a falta de insumos, uma vez
que o gestor municipal pode estar se vendo como gerente na estrutura do SUS, o que
ressalta, mais uma vez a importancia da participagao dos municipios na estruturagao
dos protocolos, pois sao eles que detém o poder de viabiliza-las e sdo eles também
os gestores da atencao basica. Essa participagao pode ser por meio da adaptacao do
protocolo de forma orientada.

A estratégia de atrelar a recomendacao protocolada a algum tipo de financiamento,
ao que parece, nao é muito eficaz para a implantacgao [ |], pois podem gerar distor-
cdes na intencao do protocolo, porque sao viabilizados apenas os medicamentos, e
essa ferramenta traz outras acées também importantes.
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Mesmo que o incentivo seja viabilizado a todas as rotinas, ainda vai haver como pano
de fundo a discussao do conflito de gestao. Afinal, quando o nivel central cria um pro-
grama para a atencao basica e atrela o repasse do medicamento a um conjunto de itens,
ele fere o conceito de gestao da NOB-SUS 01/96 [3 1], tornando o municipio gerente do
programa, além de desviar o foco da atencao apenas para a area financiada.

Em um sistema como o SUS, sdo mais adequadas as estratégias de implantacéo es-
pecificas a cada protocolo, as quais considerassem os seguintes aspectos: orientassem
os municipios a realizar as alteragdes, discutissem os protocolos em féruns regionais
e estaduais, tivessem regras para o financiamento condizente com as necessidades
do nivel de gestdo do executor.

Limitacées do estudo

O conhecimento da existéncia e a determinacao de como interagem os conflitos
entre o protocolo e a unidade de saide ainda sao muito incipientes no Brasil. Co-
nhecer se a vontade politica esta influenciando a sua implantacao e de que forma isso
acontece e perceber como conhecimentos anteriores influenciam na aceitacao sao
informacgoes valiosas para a estruturacao de uma estratégia de implantacao.

Como a andlise de conflito ndao é muito difundida no Brasil, nao foi encontrado
nenhum estudo que apontasse, de forma genérica, informacoes sobre as principais
barreiras a que, na opinido dos profissionais, esses protocolos estio susceptiveis quan-
do sao utilizados nas unidades basicas do SUS. Isso se constituiu em uma limitagao a
realizacdo de pesquisa especifica sobre um protocolo em uma regido. Ademais, todas
as informacoes obtidas de dados de pesquisas realizadas em outros paises poderiam
nao ser condizentes com a realidade do Brasil.

O presente estudo é um levantamento de opiniao de um determinado grupo de
profissionais, assim, os resultados podem nao ser iguais em outros estudos, todavia
os conflitos existentes neste tendem a aparecer em outros estudos com o mesmo
desenho. Isso é estabelecido tanto pelos dados obtidos como pelas informacoes
geradas em outros estudos realizados fora do Brasil.

Este estudo niao determina a que conflito os protocolos estdo mais expostos,
mas, sim, quais eles sao suscetiveis, uma vez que as perguntas sdo direcionadas as
caracteristicas que os profissionais julgam importantes.

O direcionamento das questdes aos constitutivos que faltam nos protocolos do
Ministério da Salde nao daria representatividade aos dados, pois cada protocolo con-
figura uma situacao em separado, ja que variam em funcao do formato, do contetido
e da estratégia de implantacao. Dessa forma, a analise do conflito a que o protocolo
esta mais exposto deve ser feita de forma isolada para cada protocolo.

Porém, existem dificuldades técnicas para conseguir analisar conflitos, porque
estes estao ligados aos processos de elaboracao e implantacdo; assim, a estratégia
mais indicada seria o estudo de caso com desenho de cendrio.
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As dificuldades para esse tipo de trabalho sao as inerentes ao estudo de caso que
envolve a analise de processos. Neste trabalho, optamos por levantar a quais conflitos
os protocolos do MS estao suscetiveis pela aplicacdo de um questionario.

A estratégia do questionario também apresenta algumas questdes-chave, como
a sua extensao. Ja que o questionario estava sendo desenvolvido para profissionais
médicos de unidades basicas, eles nao poderiam ser extensos devido a sua rotina.
Portanto, as questoes foram feitas com base em dados anteriormente recolhidos em
uma unidade de satide do municipio de Barra do Bugres (MT) com dois profissionais,
um médico e uma enfermeira.

Estudos de desenho de cenario que analisem a efetividade da implantacao dos pro-
tocolos existentes na atencao basica podem ser de grande importancia na construcao de
estratégias de implantacao dos protocolos. A realidade, por sua vez, é regida por diversos
fatores, como caracteristicas étnicas, sociais e econdmicas da comunidade, praticas dos
profissionais, organizacao do sistema de satde [16] [26] [28] [14] [15] [I7] [19]. A inte-
racao desses fatores com o protocolo pode estar acontecendo por meio de processos
de “aprendizado” [33] e “individualizacao do inconsciente” [34]. Um estudo de caso com
desenho de cendrio sobre o processo de aceitagao do protocolo ajudaréd a entender como
esses fatores influenciam na aceitagao, fornecendo informacoes sobre como melhorar a
receptividade do protocolo para quem elabora e para quem implanta.

CONCLUSAO

De acordo com os resultados, 84% dos respondentes utilizam algum protocolo.
Destes, 73% utilizam frequentemente e 27% de forma eventual. A maioria dos parti-
cipantes manteve-se na faixa de indiferenca quanto a adequacao a realidade local e as
necessidades de alteracdo dos protocolos existentes na atencao basica com uma leve
tendéncia a discordancia.

As caracteristicas relevantes na opiniao dos participantes sao: “facilidade na consulta e
compreensao”; “clareza nos passos a serem seguidos”; “capacidade da unidade em realizar
as recomendacdes perante as demais atividades ja existentes”; “dificuldade em se mudar

In. “
)

uma rotina que ja existe ha muito tempo no local”; “presenca de mecanismos que permitam
o acompanhamento e verificagdo da evoluciao do caso”; “vontade politica do gestor em
implantar o protocolo”; e “atividades econémicas do publico que sera atendido”.

Conforme as caracteristicas, os protocolos estao suscetiveis a todos os conflitos dos
Cs Cessantes, sendo, para os participantes, os mais importantes o Custo e o Cerceamento.
Os cerceamentos mais citados sao Comportamentais, Tradicionais e Autoritarios.

Os profissionais que participaram da pesquisa indicaram que querem uma ferramenta
de facil consulta que possibilite acompanhar a evolucao do paciente. Essa informacao
indica aos gestores municipais que desejam implantar protocolos em seu municipio, que
estas sdo caracteristicas importantes ao buscar um protocolo, além de serem bons os

objetivos para um processo de alteracao.
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A estratégia de elaboragao e implantagao do protocolo tem colocado essa ferramenta
em um conflito de gestao. Segundo a percepcao dos participantes, esse conflito é uma
barreira muito forte a aceitacdo. Assim, a estratégia de implantagao de protocolos
deve considerar as caracteristicas de um sistema municipalizado e a analise critica dos
responsaveis pela execucao. Isso leva a pensar em outras formas de implantacao de
protocolos, as quais passariam por um processo de avaliagao critica no nivel local. Para
tanto, seria necessario que os protocolos elaborados nos niveis nacional ou estadual
considerassem esses conflitos, trouxessem, em seu bojo, a especificacdo do que é
“instrucao detalhada” e o que é “componente evidéncia”, assim como o nivel de reco-
mendacao e evidéncia do procedimento.

A criacao de vias que possibilitem a comunicagao entre os niveis municipal, estadual
e federal, bem como a troca de informacao dentro de um mesmo contexto geopolitico
e social, como é o caso de municipios que se encontram dentro do mesmo nivel de ges-
tao e regides, viabiliza a troca de informacao e experiéncias e o retorno de informacoes
importantes, resultantes das analises criticas, ao elaborador do protocolo.

E importante que as estratégias de implantacao envolvam o treinamento e a ampla
divulgacao para todos os envolvidos com o processo. Nisso, inclui-se nao apenas os pro-
fissionais de salide, mas também profissionais da area juridica, administrativa e outras de
acordo com a necessidade do cenario.
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INTRODUCAO

O diabetes, devido ao aumento da prevaléncia, pode ser considerado uma epidemia
em curso no mundo. Em 1985, eram 30 milhées de pacientes e, de acordo com a Or-
ganizacao Mundial da Satde, em 2000, ja existiam |77 milhées, mas esse quadro devera
aumentar para 370 milhoes até 2030 (OPAS, 2003).

O diabetes mellitus (DM) se tornou um dos mais importantes problemas médicos e
de satide publica neste inicio do século XXI. A razao para o aumento de casos no mundo,
e particularmente nos paises de economia emergente, esta relacionada a mudancas de
estilo de vida, alteragées demogréaficas, fenémenos de urbanizacao e industrializacao,
maior expectativa de vida e, em certos paises, com o rapido crescimento de populagdes
com caracteristicas raciais e étnicas mais propensas a doenca.

Com relagao a esse crescimento salientam-se algumas preocupagdes centrais: boa
parte dessa expansao ocorrera em paises em desenvolvimento, devido ao crescimento
demografico, ao envelhecimento da populagao, aos habitos alimentares inadequados
e ao estilo de vida sedentario.

O diabetes é uma doenca caracterizada pelo aumento nos niveis de glicose no
sangue — hiperglicemia. A glicose (aglcar obtido a partir dos alimentos) ¢é a fonte de
energia utilizada pelas células do nosso organismo, porém, para que a glicose possa ser
aproveitada por elas, existe a necessidade da acao de um horménio, chamado insulina,
que é produzido pelo pancreas (SILVA, 1998).

Esse hormonio serve como uma chave que permite que a glicose entre na célula e seja,
assim, aproveitada. Sem a insulina, a glicose nao entra na célula e permanece na circulacio
sanguinea, o que provoca um aumento nos niveis de glicose do individuo.

No DM, o pancreas para de produzir insulina ou a produz em quantidade insuficiente.
Em algumas formas da doenga, entretanto, a insulina é produzida em quantidade aumenta-
da, mas essa producao nao faz mais efeito, ou seja, ndo promove o aproveitamento da
glicose eficazmente. E como se a chave — insulina — ndo mais servisse na fechadura, nao
permitindo que a glicose entre na célula. Essa glicose passa a sobrar na corrente sanguinea,
tendo-se, com isso, hiperglicemia (SILVA, 1998).

A Associacdo Americana de Diabetes recomenda como meta de controle glicémico
niveis de 120 mg/dl de glicose no sangue, e que o limite superior de glicose em jejum seja
inferior a 140 mg/dI, para atingir a manutencao de um controle aceitavel. De fato, a maioria
dos endocrinologistas inicia o tratamento com agentes orais quando o nivel de glicose
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plasmatica esta acima de 160 mg/dl, esse nivel poderia elevar o risco de desenvolvimento
das complicagbes croénicas da doenca, como consequéncia da manutencao de um estado
de hiperglicemia cronicamente sustentado (SANZ; RIOS 2003).

O objetivo do tratamento consiste em manter os niveis de glicose dentro de valores
que nao promovam lesdées em érgaos importantes, reduzindo o risco de complicacoes
cardiovasculares, renais, oculares, neurolégica e de microcirculacao periférica. Para tanto,
busca-se manter os niveis glicémicos abaixo de 126 mg/dl, em jejum, e abaixo de 160 mg/d|,
duas horas apés a alimentacao (BRASIL, 2001).

O tratamento, em geral, consiste em trés bases fundamentais que estao evidenciadas
na Figura |, quando o uso de medicamentos faz-se necessario ou em duas bases, nos
casos em que a medicacio nao é necessaria. O tratamento nao farmacoldgico inclui: dieta
e atividades fisicas.

DIETA

TRATAMENTO

EXERCICIO MEDICAMENTO
FisICO (se necessario)

Figura |: Esquema de tratamento do diabetes mellitus.

No tratamento inicial do DM tipo 2, procura-se manter os niveis glicémicos dentro dos
valores desejados apenas pela instituicao de medidas ligadas a dieta e ao exercicio fisico.
Se nao houver melhora, parte-se para o uso de medicacao hipoglicemiante (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

Alinstituicao de terapia nutricional e reeducacao alimentar € indispensavel para se obter
um controle adequado do DM e tem por objetivo auxiliar o individuo a fazer mudancas
em seus habitos alimentares, favorecendo o melhor controle do metabolismo, do peso
corporal, da pressao arterial e do nivel glicémico (BRASIL, 1999).

O plano alimentar do diabético deve ser personalizado de acordo com idade, sexo,
estado metabdlico (nivel de colesterol, triglicerideos, etc.), situacao bioldgica, atividade
fisica, doencas intercorrentes, habitos préprios da familia, situacao econémica e disponi-
bilidade de alimentos de acordo com a época do ano.

As refeicoes devem ser fracionadas com o objetivo de distribuir de forma harménica
os alimentos, evitando grandes concentracdes de carboidratos (arroz, batata, massas,
doces) em cada refeicao, reduzindo, assim, o risco de hipoglicemia (queda abrupta da
glicose no sangue abaixo dos niveis normais) e hiperglicemia. Aos portadores de DM tipo
2, recomenda-se de quatro a seis refeicdes ao dia (BRASIL, 1999).
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O esquema alimentar deve manter constante a quantidade de carboidratos e a sua
distribuicdo. O consumo de fibras alimentares (frutas, verduras, legumes, cereais
integrais) deve ser estimulado, pois além de melhorar o transito intestinal, retarda
o esvaziamento gastrico proporcionando maior saciedade e um efeito positivo no
controle dos lipideos sanguineos (BRASIL, 1999).

A atividade fisica faz com que os musculos do corpo absorvam e queimem a glicose
que esta sobrando no sangue, prevenindo as complicagdées que podem ser causadas
nos rins, olhos, pés e nervos. Também promove a melhora da resisténcia fisica, cont-
rola o peso corporal, promove o aumento da for¢a muscular e da densidade 6ssea
(ossos mais resistentes a fraturas), melhora o controle da pressao arterial e do sistema
imunolégico, previne o surgimento de doencas cardiovasculares, as quais o diabético
apresenta maior propensao, além de outros beneficios relacionados com a melhora
no estado de animo, disposicao para atividades cotidianas, combate a depressao e
ansiedade e melhora o estado geral de bem-estar (BRASIL, 1999).

No tratamento medicamentoso, considera-se o diabetes do tipo 2 uma doenca
evolutiva e que resulta de dois defeitos basicos: resisténcia a insulina e sua deficiente
producdo. Sendo assim, o seu tratamento deve ser dindmico e adaptado a fase da
doenga (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

As complicagbes agudas e cronicas do diabetes constituem motivo de preocupacao
constante aos profissionais de satide envolvidos no tratamento da doenca. O custo mé-
dio dos cuidados relacionados com o diabetes tipo 2 é cerca de quatro vezes superior
aquele dispensado a pacientes nao diabéticos e esta diretamente relacionado com a
ocorréncia das complicagées. Assim sendo, um dos principais desafios para o sistema
de saude é prevenir ou minimizar essas complicacdes e desenvolver novas estratégias
para prevenir ou retardar o seu aparecimento (CHACRA; TAMBASCIA 2003).

Pode-se considerar ainda que as les6es oftalmoldgicas e neuroldgicas sdo causas
frequentes de morbidade, com piora acentuada da qualidade de vida dos pacientes.
Na Tabela I, encontram-se as principais complicacdes e a frequéncia que aparecem
na populagao de diabéticos.

Tabela I: Tipos e frequéncia de complicagoes do diabetes mellitus.

Complicacoes Frequéncia
Retinopatia Diabética 20 a2 30%
Nefropatia Diabética 10 a 20%
Neuropatia Diabética (particularmente no tipo 2) 50 a 60%
Macroangiopatia (particularmente no tipo 2) 40%

Fonte: FOSS (2000).

Essas complicagées podem incluir ainda: cegueira irreversivel (por lesao na microcircu-
lacao sanguinea da retina); doenca renal (que progressivamente evolui a insuficiéncia renal
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crénica com necessidade de hemodialise); doenca arterial coronariana; acidente vascular
cerebral; disturbios vasculares periféricos (podendo evoluir até gangrena e amputagao
dos pés); neuropatia diabética (perda da sensibilidade nas extremidades); hipertensao
arterial; impoténcia sexual; infecgdes urinarias recorrentes, entre outras.

No Brasil, a incidéncia dessas complicagbes é elevada, devido a pouca informacao e
orientacao para o diagnéstico precoce e necessidade da adesao do paciente ao tratamento.
O tratamento rigoroso é imprescindivel para, pelo menos, retardar ou prevenir o surgi-
mento dessas complicacbes, o que depende da orientacio e adesao total do paciente.

Além disso, ainda é relevante ressaltar que o diabetes é um importante fator de risco
para as doencas cardiovasculares, apresentando prevaléncia em varios paises e sendo de
dificil controle (WEINGARTEN, 2002).

Segundo a Organizacao Pan-Americana da Satde (2003), o Brasil se encontra entre
os |0 principais paises do mundo em incidéncia de diabetes e isso reflete em custos que
variam entre 2,5 a 15% dos orcamentos anuais da saide, dependendo da prevaléncia
local de diabetes e do nivel de complexidade dos tratamentos disponiveis.

Atencao Farmacéutica

Cipolle (2000) considera a Atencao Farmacéutica como uma maneira de buscar,
encontrar e resolver sistematicamente e documentadamente todos os problemas rela-
cionados com medicamentos que aparecam no transcorrer do tratamento do paciente.
Além disso, compreende a realizacao do acompanhamento farmacolégico do paciente,
com dois objetivos:

— Responsabilizar-se com o paciente para que o medicamento, prescrito pelo
médico, tenha o efeito desejado.

— Estar atento para que, ao longo do tratamento, as reagdes adversas aos me-
dicamentos (RAMs) sejam minimizadas e, no caso de surgirem, que se possa
resolvé-las imediatamente (FAUS; MARTINEZ, 1999).

Enfim, a Atencao Farmacéutica € um conceito de pratica profissional em que o paciente
€ o mais importante beneficiado das acdes do farmacéutico; reveste-se de um conjunto de
atitudes, comportamentos, compromissos, inquietudes, valores éticos, fungdes, conheci-
mentos, responsabilidades e habilidades do farmacéutico na prestagao da farmacoterapia,
com objetivo de alcancar resultados terapéuticos definidos para a salide e a qualidade de
vida do paciente (OMS, 1993).

No Brasil, a busca pela promocao deve ser entendida como um evento coletivo, um
movimento que vem ganhando o centro das discussoes entre pesquisadores, formuladores
de politicas e profissionais.

Uma proposta de Consenso da Atencao Farmacéutica tem sido aceita pelos profissionais
que atuam na area e definem a atencao farmacéutica como um modelo de pratica que
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compreende atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos e
corresponsabilidade na prevencao de doencas, promocao e recuperacao da saude, de
forma integrada a equipe de satde. A interacao direta do farmacéutico com o usuario,
visa a uma farmacoterapia racional e a obtencao de resultados definidos e mensuraveis
voltados para a melhoria da qualidade de vida; essa interacao também deve envolver as
concepcoes de seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob
a 6tica da integralidade das acoes de saide (CONSENSO BRASILEIRO DE ATENCAO
FARMACEUTICA, 2002).

Dessa forma, inimeros estudos e trabalhos tém surgido com o intuito de melhorar
a salde dos pacientes e orienta-los sobre sua doenga, sobre o uso racional dos medica-
mentos que utilizam e sobre as complicagbes que possam advir do controle incorreto da
doenca. Essas orientacdes tentam garantir o pleno cumprimento da prescricio médica
em beneficio do doente e da saude publica.

Considera-se o tratamento do DM tipo 2 como complicado, de dificil aplicabilidade
e oneroso, mas faz-se necessario desenvolver novas alternativas de orientacao a esses
pacientes, com o intuito de melhorar o seu tratamento e acompanhamento. Uma des-
sas alternativas estd na atengao farmacéutica, que deve ser instituida nas etapas iniciais
da doenca, principalmente para orientar os pacientes sobre a utilizagao racional dos
medicamentos. Entretanto, sera preciso também desenvolver diretrizes escritas que
poderao ser propostas aos pacientes, bem como a melhor forma de avaliar o quadro
de desenvolvimento da doenca.

METODOS

Foi avaliada a atengdo farmacéutica desenvolvida no SUS, no municipio de Ponta
Grossa — PR, no primeiro semestre de 2004, sendo acompanhados 59 pacientes com
diabetes tipo 2, durante seis meses, com orientacao farmacéutica individual e exame
glicémico mensal, além de educagao em salide por meio de palestras educativas sobre
o tema. Esses pacientes estavam cadastrados no Programa Hiperdia — Ministério da
Saude (MS) — e adstritos na época a uma unidade de saude.

O municipio de Ponta Grossa esta situado no segundo planalto paranaense, na regiao
dos Campos Gerais e é conhecido como a capital civica do Parand; com uma area de
91,72km? de perimetro urbano e | 18,3 |km? de perimetro rural, o municipio tem uma
densidade demogrifica de 132,24 habitantes/km?, uma populacio de 282.540 habitantes
(BRASIL, 2005) e esta habilitado na gestao plena da atencdo basica ampliada (PABA).

Com relagdo a mortalidade no municipio, verifica-se que dos 1.865 ébitos registra-
dos no ano de 2002, 5% foram devido a doencas enddcrinas e metabdlicas, sendo
ainda 4% destes atribuidos ao diabetes, 23% das mortes causadas por doencas do
aparelho circulatério, 9% por afeccoes do aparelho respiratério e 6% por doencas
do aparelho digestivo. Chama a atencao ainda o indice de 18% para 6bitos sem as-
sisténcia médica (BRASIL, 2005).
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Embora a maior taxa de mortalidade seja por causa as doencas do aparelho circu-
latério (23%), o elevado nimero de mortes por acidente vascular cerebral (9%) é uma
das complicacdes mais comuns, de duas doencas prevalentes na populacdo: hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus. Muitas vezes, a causa de internamento é aguda,
mas o paciente ja apresenta outras enfermidades de carater cronico e, por isso, é im-
portante manter essas doencas dentro de niveis de controle aceitaveis, evitando assim
complicagbes recidivantes e diminuindo o nivel de internamentos.

Quanto a Assisténcia Farmacéutica, o municipio tem farmacias em todas as unidades
basicas de satde disponibilizando a populagdo uma lista com mais de 85 apresentagoes
de medicamentos para a atencao basica. Para suprir e distribuir os medicamentos para
essas 5| unidades, o municipio conta com uma Central de Abastecimento Farmacéu-
tico (CAF) com equipe e veiculo exclusivos, supervisionada e administrada por um
farmacéutico (MAROCHI, 2003).

O municipio conta ainda com mais duas farmacias: a primeira esta localizada no Termi-
nal Rodoviario Central e é responsavel pela distribuicao de medicamentos da area basica
e principalmente do Programa de Saide Mental (Port. 344/98); em 2005 havia 16.000
pacientes cadastrados e conta com a supervisao constante de um farmacéutico.

A segunda esta localizada no Servico de Atendimento Especializado (SAE) e é voltada
ao atendimento dos pacientes dos programas de DST/AIDS, hanseniase, tuberculose e
insulina. No inicio de 2005, havia 66 pacientes cadastrados com tuberculose, 924 com
hanseniase e 578 com AIDS que também estavam sob a supervisdo constante de um
farmacéutico.

Em Ponta Grossa, a populacao de adultos com 30 anos e mais susceptiveis a diabetes
e/ou hipertensio é de 122.209 habitantes (BRASIL, 2005), gerando uma estimativa de
21.584 diabéticos e 28.850 hipertensos. Tais estimativas foram calculadas' pelos pari-
metros do |ll Consenso da Sociedade Brasileira de Endocrinologia (BRASIL, 1997).

Para fazer frente a esses agravos, o municipio esta implantando gradativamente o
Programa Satde da Familia, com a presenca do farmacéutico atendendo a cada trés
equipes. Junto com isso, esta se estruturando um programa de Atencao Farmacéutica
aos pacientes em uso de medicacdo continua e que contava com [7.700 pacientes
diabéticos e/ou hipertensos cadastrados, que recebem medicacdo e acompanhamento
farmacéutico.

Considera-se muito dificil a tarefa de modificar os habitos do paciente, pois ainda
nao se conta com um modelo pratico de trabalho. Isso faz com que se busque um
acordo entre paciente e o farmacéutico, tentando melhorar os resultados terapéuticos
e desenvolvendo a responsabilidade com uma farmacoterapia racional. Para isso, estao

! Célculo para a estimativa dos diabéticos: n.° de habitantes x 7,6% = diabéticos tipo 2; Calculo para
a estimativa dos hipertensos: 20% da populacdo > 20anos = 5|1% da populagao geral do municipio

populagao x 20% x 51% = n.° de hipertensos.
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se estruturando as atividades e responsabilidades do farmacéutico como integrante
da equipe multidisciplinar no Programa Satdde da Familia (PSF). Entretanto, em Ponta
Grossa, algumas tarefas ja foram atribuidas a ele:

— Coordenar de forma colegiada com os demais membros da equipe os programas
de acompanhamento ao paciente diabético e/ou hipertenso.

— Promover a atencao farmacéutica sistematizada e global para dispensagao e
orientagao ao paciente.

— Participar das equipes de capacitacao dos agentes comunitarios de satde e au-
xiliares de enfermagem.

— Realizar exames de glicemia capilar nos pacientes acompanhados.

— Solicitar, de acordo com o protocolo do programa de acompanhamento dos
pacientes diabéticos, glicemia plasmatica de jejum e hemoglobina glicada.

— Promover a dispensacao responsavel e orientada dos medicamentos utilizados
para diabetes e hipertensao.

— Elaborar e promover, juntamente com os demais membros da equipe, eventos
educativos, buscando multiplicar os conhecimentos Uteis e necessarios a pro-
mocao da qualidade de vida desses pacientes.

— Encaminhar para consulta médica os pacientes em acompanhamento cujos niveis
de glicemia e/ou presséo arterial permanecam alterados.

— Auwuxiliar na implantacdo das comissdes de farmacia e terapéutica.

— Coordenar e regular a Assisténcia Farmacéutica (recepgao, conferéncia, arma-
zenamento, dispensacao e controle de estoque de medicamentos) nas unidades
basicas de saude.

O bairro onde se localiza essa unidade de satide é considerado de classe média, sendo
uma grande parte dos moradores caminhoneiros e/ou aposentados; essa comunidade
usufrui os servicos de agua e esgoto encanados, conta com 95% de suas ruas asfaltadas
e 85% dos moradores tém telefone residencial.

Nessa unidade, trabalhavam trés médicos clinicos gerais, um obstetra e um pe-
diatra, responsaveis pelo atendimento de aproximadamente 18.000 pessoas, além de
um enfermeira, um assistente social, cinco auxiliares de enfermagem e dois auxiliares
administrativos. Na Unidade Basica de Salde selecionada, nao estava implantado o
Programa Salde da Familia (PSF) e o horario de atendimento, das 7 as 19 h, permitia
que o servico fosse oferecido em turno especial.

Em uma entrevista inicial, realizada em janeiro/2004, foram considerados os pacien-
tes dessa unidade que preenchiam os critérios para acompanhamento e confirmados
os dados no Cadastro HIPERDIA. Inicialmente, 61 pacientes foram entrevistados,
sendo que dois, embora cadastrados como diabéticos tipo 2, eram diabéticos do tipo
| (insulino-dependentes), nao sendo considerados na avaliagao do servico.
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Coleta de dados

Foi elaborado um formulario de coleta de dados para atencao farmacéutica, em que
eram registradas informagdes quanto a automonitorizacao da glicemia, cuidados com a
alimentacao, praticas de atividades fisicas, conhecimento sobre a doenga, metas atingidas
com tratamento, utilizacao dos medicamentos, reacdes adversas dos medicamentos e
sintomas relacionados com o controle da doenca (Figs. 2 e 3).

DADOS PESSOAIS

NOME: CADASTRO: -
ENDERECO; FONE:

DATANASC: /[ / MEDICO: . : UBS:

DIBETES: 1~ TIPO | 2-TIPO 2 3 - GESTACIONAL 4 -0OUTROS

ANO INICIO MEDICAGAO:

ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

1)DATA DACONSULTA: /[ 2 )PROXIMA CONSULTA: /[
3) PESO: _Kg 4) ALTURA: metros 5)IMC: _
6) GLICEMIA CAPILAR MENSAL: ~mg/d 7)) HEMOGLOBINA GLICADA A CADA 3 MESES: %
8)COLESTEROL: 9)HDL: 0)LDL: 11) TRIGLICERIDEOS: _
12) FAZ USO DE FITAS DE GLICEMIA: 1 —SIM 2 -NAO
13) FAZ USO DE FITAS DE GLICOSURIA: 1 -SIM 2 -NAO
14) FAZ USO DE FITAS DE CETONURIA: 1 SIM 2 NAO
15) QUANTAS VEZES NA SEMANA: _ (aberta)
16) SELECIONA 0OS SEUS ALIMENTOS: 1 - SIM 22NAO
17) CUIDA DE SEUS PES: 1 —SIM 2-NAO
18) SABE IDENTIFICAR E TRATAR HIPOGLIC EMIA: 1 -SIM 2-NAO
19) FAZ AJUSTE DE SUA MEDICACAO POR CONTA: | —SIM 2-NAO
20) CONHECE SUAS METAS DE TRATAMENTO: 1 -SIM 2-NAO
21) QUANTAS VEZES LEVANTA PARA URINAR A NOITE: __(aberta)
22) APRESENTA SEDE: 1-NORMAL 2 -POUCA 3 INTENSA
23) COMO ESTA SEUESTADO DE ANIMO: 1 - BOM 2 -REGULAR 3I-RUM
24) COMO ESTA O SEUAPETITE: 1 - NORMAL 2 -DIMINUIDO 3 - AUMENTADO
25) APRESENT A SINTOMAS DE DIMINUICAQ DA LIBIDO, IMPOTENCIA: 1 - SIM 2-NAO 3- AS VEZES
26) FAZ EXERCICIOS FiSICOS: 1 - REGULARMENTE 2- NUNCA 3- AS VEZES
27) COMO VOCE FAZ A SUA DIETA: | - REGULARMENTE 2- NUNCA 3- AS VEZES
28) COMO CICATRIZAM OS FERIMENTOS: 1 - BEM 2 - DEMORAM 3~ NAO CICATRIZAM
29) QUANTO AOS SEUS PES ESTAO: 1 - NORMAIS 2 - FORMIG/AMORTEC. 3 - LESOES, CALOS
30) QUANTO AO APARELHO URINARIO, APRESENTA PRURIDO, CORRIMENTO, CANDIDIASE:
1- NAO 2 - SEMPRE 3 - AS VEZES
31) TEM APRESENTADO SINTOMAS DE FRAQUEZA E/OU PALIDEZ:  1-SIM 2-NAD
32) TEM APRESENTADO SINTOMAS DE SUOR FRIO E/OU TREMORES: 1 —SIM 2-NAO
33) TEM APRESENTADO SINTOMAS DE IRRIT ABILIDADE E/OU CONFUSAO MENTAL:  1-SIM 2-NAD
34) TEM APRESENTADO VISAO TURVA OU EMBASSADA: 1- SIM 2- NAO
35) APRESENTA ULCERAS NAS PERNAS: 1 - SIM 2-NAO
36) QUANTAS VEZES FOI INTERNADO POR COMPLICACOES DIABETICAS NO ULTIMO ANO: ___ (aberta)
37) QUAL PROFISSIONAL LHE DEU ORIENTAGQOES SOBRE UTILIZACAO DO SEU MEDICAMENTO:
1 - FARMACEUTICO 2 - MEDICO 3 — ENFERMEIRA 4-0OUTROS

38) TINHA OUVIDO FALAR DE ATENCAO FARMACEUTICA ANTERIORMENTE: 1-SIM 2 -NAO

39) 0 QUE VOCE ESTA ACHANDO DO SERVICO PRESTADO: 1 - BOM 2 -REGULAR 3- RUIM
40) VOCE CONSIDERA QUE SEUS MEDICAMENTOS ESTAOQ FAZENDO O EFEITO DESEJADO: 1- SIM  2-NAO  3-NAO SEI
41) VOCE CONSIDERA QUE ESTA TOMANDO SEUS MEDICAMENTOS CORRETAMENTE: |- SIM 2 -NAO
42) 0 QUE VOCE LEVOU EM CONTA PARA RESPONDER A QUESTAO ANTERIOR:

43) VOCE SABE A FINALIDADE DE CADA MEDICAMENTO QUE VOCE FAZUSO:  1-SIM 2-NAO

Figura 2: Formulario de coleta de dados (frente).
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MEDICACAO UTILIZADA

44) FAZ USO DE GLIBENCLAMIDA 5MG: 1 -SIM 2 -NAO
45) QUANTOS COMPRIMIDOS: _ (ABERTA)
46) QUANTAS VEZES NO DIA: _ (ABERTA)
47) UTILIZA A MEDICACAO EM RELACAO AALIMENTACAO:
| - ANTES 2-APOS 3-JUNTO
48) SEMPRE NO MESMO HORARIO: 1 -SIM 2-NAO
49) AO UTILIZAR A MEDICACAO JA SENTIU: 1 - HIPOGLICEMIA 2-DIARREIA
3-DESCONFORTO NA BARRIGA 4 - COCEIRA 5 -VOMITO 6- COR
AMARELADA
7 -NADA
50) FAZ USO DE METFORMINA 850MG: 1 -SIM 2 -NAO
51) QUANTOS COMPRIMIDOS: _____ (ABERTA)
52) QUANTAS VEZES NO DIA: (ABERTA)
53) UTILIZA A MEDICACAO EM RELACAD AALIMENTACAO:
| - ANTES 2-APOS 3 -JUNTO
54) SEMPRE NO MESMO HORARIO: 1 - SIM 2-NAO
55) AO UTILIZAR A MEDICACAO JA SENTIU: 1 - HIPOGLICEMIA 2-DIARREIA
3-DESCONFORTO NA BARRIGA 4 -NAUSEAS 5-VOMITO 6- GAZES 7-NADA
8 - GOSTO METALICO NA BOCA 9 - PERDA DE APETITE

OUTROS MEDICAMENTOS:

METILDOPA 500MG: (BLOQ. ALFA): CPR AO DIA
PROPRANOLOL 40MG: (BLOQ. BETA): CPR AO DIA
NIFEDIPINA 20MG(BLOQ. CALCIO): _____ CPR AO DIA
CAPTOPRIL 25MG (INIB.ECA): ___ CPRAO DIA
FUROSEMIDA, HIDROC. (DIURETICOS): CPR AO DIA
LOSARTAN (BLOQ. . ANGIOTENSINA): ___CPR AO DIA
OUTROS:

DATA ENTREGA MEDICACAO:

PROXIMA ENTREGA: MEDICACAO QUANTIA MES

Figura 3: Formulario de coleta de dados (verso).

Além do formulario de coleta de dados, foi elaborado um formulario preenchido men-
salmente para cada consulta individual, em que constavam todas as orientacées feitas pelo
farmacéutico, se estas tinham sido seguidas e se o problema havia sido resolvido (Figura 4).

Os dados coletados foram organizados em trés grupos para analise posterior:
Grupo | — questdes avaliadas como cuidados com a doenga.

Grupo 2 — questdes avaliadas como sintomas da doenca.

Grupo 3 — questdes avaliadas como uso do medicamento.
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3 - verhal — farmac. Médico 0 i

4 - escrita — farmac. Médico

Nome do paciente: INTERVENCAO N°
Data da interven¢io: /]
1- descumprimento 2 — interagiio 3 — duplicidade 4 - outras
Observagdes:

Via de comunicagiio: Retorno do paciente Problema:

- com intervencio:
1- verbal — farmac. Pacientes 1= tesolvido
2 - escrita — farmac. Pacientes 1 — aceita
2 —ndoresolvido

Figura 4: Ficha de Intervencdo Farmacéutica.

Questoes avaliadas como CUIDADOS com a doenca

Faz uso de fitas para controle de glicemia, glicosuria ou cetondria?

Seleciona seus alimentos?

Cuida de seus pés (faz unha, lixa, etc.)?

Faz exercicios fisicos regularmente?

Toma medicagdo corretamente?

Conhece as metas de tratamento (valores de glicemia)?

Sabe a finalidade de cada medicamento que faz uso?

Sabe identificar e tratar crises de hipoglicemia?

Questoes avaliadas como SINTOMAS relacionados a doenca

Levanta para urinar a noite?

Como est3 a sua sede?

Como esta o seu estado de animo?

Como esta o seu apetite?

Apresenta sintomas de diminuicdo da libido ou impoténcia?

Como cicatrizam os seus ferimentos?

Quanto a seus pés estdo: |-Normais, 2—Formigamento/Amortecimento 3—Lesoes/Calos

continua >
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Quanto ao aparelho urinario, apresenta prurido, corrimento, etc.?

Tem apresentado sintomas de fraqueza e/ou palidez?

Questoes avaliadas como SINTOMAS relacionados a doenca (cont.)

Tem apresentado sintomas de suor frio e/ou tremores?

Tem apresentado sintomas de irritabilidade e/ou confusao mental?

Tem apresentado sintomas de visdo turva ou embacada?

Apresenta Ulcera nas pernas?
Questées avaliadas com o USO DA MEDICACAO

Faz ajuste da medicagdo por conta?

Utiliza a medicagao de maneira correta em relagao a alimentacao?

Utiliza 2 medicacdo sempre no mesmo horario?

Sentiu efeitos adversos da medicagdo?

Necessidade de intervencoes?

Intervencao aceita por parte do paciente?

Tabulacao dos dados coletados

Todos os dados coletados foram transferidos para um programa de informatica que foi
desenvolvido em linguagem Paradox, em que foram incluidas as informagées dos pacientes.
Esse programa permitiu a migracao das tabelas, contendo todos os dados, para o Epi-linfo
ou para o Microsoft Excel, o que permitiu a andlise estatistica das informacoes.

Existe em todas as unidades ambulatoriais do SUS um sistema de cadastramento e
acompanhamento de hipertensos e diabéticos captados no plano nacional de reorgani-
zacao da atencao a hipertensao arterial e ao diabetes mellitus, que se chama HIPERDIA.
Esse programa também gera informacodes para os gerentes locais, gestores das secre-
tarias municipais, estaduais e ministério da saide. Além do cadastro, o sistema permite
a garantia do recebimento dos medicamentos, a0 mesmo tempo em que podera ser
definido o perfil epidemiolégico dessa populagao, porém o HIPERDIA nao permite o
gerenciamento dos dados clinicos no acompanhamento desses pacientes.

O Programa de Atencao Farmacéutica ao Diabético (PAFDiab) apresenta a desvan-
tagem de ndo ser compativel com o Hiperdia, mas com algumas modificagées todas as
informacoes relacionadas ao paciente diabético e/ou hipertenso no seu acompanhamento
farmacoterapéutico podem ser relacionadas utilizando os dois programas.

Exames analisados durante o acompanhamento
No inicio e ao final do acompanhamento, foram solicitados a todos os pacientes exames
de glicemia plasmatica e, mensalmente, foi solicitado o exame de glicemia capilar.

Palestras educativas
Segundo o Manual de Hipertensao e Diabetes do MS, considera-se a educagdo como
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uma parte essencial do tratamento e, com certeza, constitui direito e dever do paciente e
também um dever dos responsaveis pela promocao da saiide. A acao educativa deve abranger
os seguintes pontos: informar sobre as consequéncias do diabetes nao tratado, reforcar a
importancia da alimentagao como parte do tratamento, esclarecer sobre crendices, mitos,
tabus e alternativas populares de tratamento, desfazer temores, insegurancas e ansiedade
do paciente, enfatizar os beneficios da atividade fisica, orientar sobre habitos saudaveis de
vida, ressaltar os beneficios da automonitoracao insistindo no ensino de técnicas adequa-
das e possiveis, ensinar como o paciente e sua familia podem prevenir, detectar e tratar as
complicagdes agudas, em casa, até chegar ao hospital ou ao posto de satide mais préximo,
ensinar claramente como detectar os sintomas e sinais de complicagées cronicas, em par-
ticular nos pés, ressaltar a importancia dos fatores de riscos cardiovasculares e incentivar
o paciente a se tornar mais autossuficiente no seu controle.

Durante os seis meses de atencdo farmacéutica, foram organizadas palestras com
diferentes profissionais da saude, nas quais foram prestadas orientacbes ao grupo
sobre diversos temas relacionados a doenca. Essas palestras foram ministradas entre
o segundo e o terceiro més de acompanhamento e estruturadas para que alguns as-
suntos relevantes pudessem ser apresentados e discutidos com o grupo. Ministraram
palestras ao grupo: um médico, dois nutricionistas, um professor de Educacao Fisica,
um farmacéutico e uma enfermeira.

O enfoque das palestras interdisciplinares foi demonstrar que a educacao em saude,
feita por profissionais de diferentes areas, teria melhor aproveitamento por parte dos
pacientes. Ademais, as questdes ou duvidas relacionadas pelo grupo poderiam ser escla-
recidas por profissionais que atuam diretamente sobre o tema. Os pacientes receberam
um convite com, pelo menos, sete dias de antecedéncia, com o dia, a hora, o local e o
assunto a ser tratado.

Os palestrantes foram orientados a utilizar uma linguagem simples, sem termos téc-
nicos, mas com clareza e concisao, devido a grande diferenca no grau de escolaridade
existente no grupo. Foram orientados, também, a tratarem sobre os temas de acordo
com a avaliagao do questionario aplicado aos pacientes.

Palestra sobre cuidados médicos

Nessa palestra, o médico utilizou 2h30 para orientar o grupo sobre o diabetes, sua
classificagcao, sintomas, autocontrole da glicemia, valores aceitaveis de glicemia, identifi-
cacao e tratamento de hipo e hiperglicemias; além disso, os questionamentos feitos pelo
préprio grupo também foram alvos de orientacao.

Buscou-se transmitir ao grupo a importancia de se autoconhecer e conhecer a sua
doenca, fazendo com que ele aceite e queira controlar os seus valores glicémicos. Também
foram transmitidas orientacdes aos pacientes sobre a forma da consulta médica, sendo que
eles passariam pelo acompanhamento farmacéutico e, dessa forma, poderia ser agendado
para cada trés meses ou caso o farmacéutico avaliasse a necessidade.
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Palestra sobre cuidados nutricionais

A palestra abordou os seguintes temas: planejamento alimentar, importancia
do fracionamento alimentar, necessidades energéticas, utilizacdo de adocantes,
alimentacao diet e light, habitos e tabus alimentares, alimentacao para o diabético
idoso, a obesidade e o diabetes, cuidados com a hipoglicemia, importancia da ma-
nutencao nutricional para o controle do diabetes, além dos questionamentos do
préprio grupo.

Os pacientes foram orientados a evitar o consumo de alimentos ricos em gor-
dura saturada e colesterol (gorduras de origem animal, carne de porco, linguiga,
salame, mortadela, presuntos, patés de miudos, frutos do mar — exceto o peixe,
recomendado por ter baixo teor de gordura saturada e ser rico em célcio — miudos,
visceras, pele de frango, dobradinha, gema de ovo — a clara do ovo pode ser ingerida
sem problemas — mocotd, carne vermelha com gordura aparente, leite e iogurte
integrais, manteiga, queijos amarelados — prato, mussarela — creme de leite, azeite
de dendé, chocolate, entre outros).

Foi esclarecido o quanto é importante que a alimentacao dos pacientes diabéticos seja
constituida de carnes magras, como frango sem pele, e peixe. A carne vermelha deve ter
toda a gordura aparente retirada antes do preparo e o paciente deve dar preferéncia ao
leite desnatado e ao queijo magro (minas, tipo ricota).

Verduras e legumes sao alimentos que podem ser consumidos em quantidades
maiores nas refeicoes, devendo compor a metade da quantidade de alimento durante
uma refei¢ado como o almogo e o jantar. Contudo, algumas frutas e tubérculos e até
mesmo alguns vegetais podem aumentar rapidamente a glicose no sangue. Portanto,
alimentos, como banana, uva, manga, laranja, caqui, tangerina, batata, mandioca, be-
terraba, batata-salsa, entre outros, devem ter o seu consumo restringido. Os pacientes
foram orientados a ingerir no maximo trés tipos de frutas por dia, em horarios diferentes
e nunca mais do que uma unidade de cada tipo de fruta.

No preparo das refeicoes, outros cuidados foram destacados: os alimentos fritos
devem ser substituidos pelos cozidos, assados ou grelhados; deve-se preferir o consumo
de 6leos vegetais e, mesmo assim, em quantidades reduzidas.

Carboidratos simples, como actcar, mel, melado, rapadura e doces, em geral, sao
proibidos para o diabético, pois produzem rapida e forte elevacdo dos niveis de glicose
no sangue. O diabético deve preferir carboidratos de absorcao lenta, como arroz integ-
ral, pao de centeio ou integral, farinhas integrais, que devem ser ingeridos em pequenas
quantidades e distribuidos uniformemente em cada refeicao.

Com relacao aos produtos diet e light, alguns cuidados devem ser observados quando
se destinam a alimentacao de pacientes diabéticos. Se o rétulo indicar que o produto
contém agUcar, glicose, glucose, xarope de glicose, xarope de glucose, tal alimento deve
ser evitado. Com frequéncia, produtos light tém menos calorias, isto €, engordam menos,
porém contém acucar ou outro carboidrato, nao devendo ser consumido por diabéticos.
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Ja os produtos diet ndo contém aglcar ou qualquer outro carboidrato, mas engordam
como um alimento normal. Os pacientes foram orientados que, em caso de dulvida,
deverao levar o rétulo do produto a um profissional de satide para que este recomende
ou nao o consumo desse alimento.

Paralelamente a palestra, organizou-se uma oficina em que todos do grupo tive-
ram a oportunidade de experimentar os diversos tipos de adocante encontrados no
mercado e puderam degustar diversas guloseimas preparadas a partir de receitas
hipocaléricas.

E importante descrever a necessidade de que as orientacdes relacionadas a nutricao
devem ser prestadas regularmente, procurando sempre receitas e orientacées novas,
pois as duvidas sio constantes pela dificuldade que os pacientes apresentam em fazer os
calculos de valores caléricos de cada alimento.

Nessa palestra, as nutricionistas permaneceram com o grupo por 4 horas, e foi rea-
lizada no salao e cozinha comunitarios da terceira idade. O material foi elaborado pelas
palestrantes, utilizando-se para isso do Manual de Abordagem Nutricional em Diabetes
Mellitus (BRASIL, 1999), e, ao final, foi distribuido folder sobre as orientacdes aos pa-
cientes (Figuras 5 e 6).

OS DEZ PASSOS PARA A ALIMENTACAO EQUILIBRADA

ALIMENTAGCAO SAUDAVEL

pao, cuscuz, card, inhame, | Arfoz, macarréo, batata,

1° PASSO

Coma frutas e verduras variadas pelo
menos duas vezes por dia.

biscoito, mandioca mandioca, fuba
2° PASSO
6/8 porgdes 6 porgdes r e
Consuma feijao pelo menos quatro vezes =1
por semana ’ e 1

3° PASSO
cenoura, chuchu, abGbora, tomate, repolho, alface,
agrio, couve, vagem, beterraba, pepino, quiabo,
quiabo, jl6, maméo

3/5 porgdes 3/5 porcdes p
% @ ‘ X

laranja, banana, abacaxi, maméo, melancia, liméo, caju,
tangerina, caqui, manga, melo

Evite alimentos gordurosos como
carnes gordas, salgadinhos e frituras

4° PASSO

Retire a gordura aparente das carnes e
a pele do frango

5° PASSO

214 porgdes 213 porgdes W
Nunca pule as refeigées, faca trés refeicoes e X -
um lanche por dia. No lanche, escolha uma fruta d L
o
B leite, iogurte, coalhada, queijo fresco, queijo prato
Evite refrigerantes e salgadinhos de pacote
2/3 porgdes 2 porgdes - .
- b
7° PASSO -
Faca as refeigdes com calma e nunca na
i G o T came vermelha, frango, peixe, ovo, ervilha seca, lentilha,
feijoes, grao-de-bico
8° PASSO 2/3 porgdes 2 porgdes

Aumente a sua atividade fisica diaria. Ser
ativo € se movimentar. Evite ficar parado,
vocé pode fazer isso em qualquer lugar.

s o @

DEVEM SER EVITADOS
banha, doces, manteiga, maionese

Fes -

Fonte: Adaptado de Eating Healthy With the Pyramid As your Guide

9° PASSO

Suba escadas ao invés de usar o elevador,
caminhe sempre que possivel e nao passe
longos periodos sentado assistindo TV.

10° PASSO

Acumule 30 minutos de atividade fisica
todos os dias.

Figura 5: Folder de orientagbes sobre dieta fornecida aos pacientes diabéticos, retirado do

Plano de Reorganizagao da Atencao a Hipertensao Arterial e ao Diabetes mellitus — MS.
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PRINCIPAIS ORIENTACOES SOBRE DIETA

v Evite comer doces de qualquer tipo (balas, tortas, chocolates, bolos, bolachas
recheadas, sorvetes, etc.) e troque sempre o aglcar por adogante (prefira aqueles que

contenham aspartame, pois tém melhor sabor) ou use aquele que vocé mais gostou;
v Procure fazer doces dietéticos, preferencialmente de frutas;
v Prefira sempre as carnes brancas de frango ou peixe. Quando comer carne vermelha,

optar pelos cortes de carne magra. Sempre retire a gordura visivel das carnes e remova a

pele do frango antes de prepara-lo;

v No preparo dos alimentos sempre escolha o assado, cozido ou grelhado ao invés de

friti-los. Evite alimentos “4 milanesa™ ou empanados;

v Ndo coma frituras, gorduras, salgadinhos, maionese, creme de leite, manteiga,
carnes gordurosas, carne de porco ou embutidos (lingiiiga, mortadela, apresuntado, salame,

bacon, etc.) e diminua a quantidade de 6leo vegetal no preparo dos alimentos;

v Coma no maximo 3 frutas ao dia, em hordrios diferentes e variando o tipo da fruta.
Evite as frutas muito doces como o caqui, uva, banana, manga e abacate;

v Opte por manter uma alimentagdo mais fracionada (4 a 6 refeigdes/dia), e em
menores quantidades;

v Em cada refei¢io vocé deve escolher apenas um tipo de carbohidrato e ingeri-lo
com moderagio (nio deve ser o alimento em maior quantidade no prato). Os carbohidratos
sdo: arroz, feijdo, macarrdo, pio, batata, mandioca, torradas, bolachas, mandioquinha,
aveia, cereal e farinhas em geral;

v Coma verduras e legumes & vontade, sempre iniciando as refeigdes com a salada

(ndo use oleo para temperar a salada);

v Substitua o leite integral pelo desnatado ou tipo “C"” de saquinho e prefira os queijos

brancos e frescos (minas ou ricota);
v Evite a0 maximo as bebidas alcod licas;

v Nio abuse dos produtos diet ou light. E importante ler sempre os rotulos dos
produtos com muita atengio, para saber se contém ou ndo agucar (glicose, sacarose,

glicideos, etc.) e qual o teor de gordura;

v Pratique atividades fisicas regularmente e tente manter o peso desejivel.

Figura 6: Folder de orientacbes sobre dieta fornecida aos pacientes.

Atividade fisica

Foi convidado um professor de educacao fisica para tratar dos itens: importancia dos

exercicios fisicos regulares no controle glicémico, melhora da qualidade de vida, riscos e
contraindicacdes de exercicios nas complicacoes diabéticas, intensidade dos exercicios
para cada paciente, risco de hipoglicemia com a pratica de exercicios, cuidado com os
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calcados utilizados para pratica dos exercicios, sedentarismo, promocao da satde, além
de perguntas e duvidas do préprio grupo.

Foram ensinadas aos pacientes diversas séries de exercicios elaborados pelo profes-
sor para serem utilizados antes das caminhadas e para alongamento individual logo apés.
Também foram orientados sobre a importancia das caminhadas diarias e a necessidade
de criagao de grupos para caminhar na prépria UBS.

A palestra teve duragao aproximada de trés horas, sendo que o material e os exerci-
cios foram elaborados pelo professor, utilizando-se para isso do Capitulo 7 do Manual de
Abordagem Nutricional em Diabetes Mellitus (BRASIL, 1999) e do Manual de Hipertensao
Arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2001). Foi distribuido material ilustrativo (Figura
7) aos participantes, em que chamou a atenc¢ao dos pacientes para algumas orientacoes
de como ser uma pessoa ativa, a indicacdo de gastos de calorias por hora de algumas
atividades fisicas e os beneficios fisicos e psicossociais das atividades fisicas.
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Figura 7: Folder distribuido na palestra de Educacao Fisica aos pacientes diabéticos.
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Cuidados de enfermagem

Foram arguidas sobre as complicagdes agudas do diabetes: hipoglicemia, cetoacido-
se diabética e coma hiperosmolar; complicacdes crénicas como retinopatia diabética,
nefropatia, doencas cerebrovasculares, cardiopatias, neuropatias (pé diabético),
Ulceras e infeccdes recorrentes; além disso, tratou-se da aplicacdo, conservacao e
transporte da insulina. Alguns desses assuntos foram propostos pelo médico, relem-
brado na palestra da enfermagem.

O assunto que mais chamou a atencao dos participantes foi o relacionado com o cui-
dado com os pés, visto que uma grande parte dos pacientes apresentava algum sintoma
relacionado com os pés e pernas; dentre as orientacdes prestadas estdo: examinar os pés
diariamente, se for necessario, pedir ajuda a um familiar ou usar um espelho; avisar o médi-
co, ao ser constatada a presenca de calos, rachaduras, alterages de cor ou Ulceras; calcar
sempre meias limpas, de preferéncia de |2 ou de algodao; calcar apenas sapatos que nao
apertem os pés, preferencialmente de couro, e nao usar sapatos sem meias; sapatos novos
devem ser usados aos poucos, devem ser usados nos primeiros dias apenas em casa, ho
maximo por duas horas; nunca andar descalco, mesmo em casa; lavar os pés diariamente,
com agua morna e sabao neutro, evitar agua quente e secar bem os pés, especialmente
entre o terceiro, quarto e quinto dedos; apds lavar os pés usar um hidratante a base de
lanolina; cortar as unhas de forma reta e horizontal; ndo remover os calos nem procurar
corrigir unhas encravadas, mas procurar um tratamento profissional.

O material foi elaborado, segundo o Manual de Hipertensao Arterial e Diabetes
Mellitus (BRASIL, 2001) e o Consenso Brasileiro de Diabete (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2003).

Atencao Farmacéutica

Foram transmitidas as orientagcoes sobre a importancia da farmacoterapia utilizada
no tratamento do diabetes, abordando principalmente — metformina 850mg e glibencla-
mida 5mg (pois fazem parte da relacao municipal de medicamentos) —utilizagao racional
desses medicamentos, posologia correta (antes, junto ou apds a alimentacio), efeitos
adversos, importancia da adesao e manutencao do tratamento medicamentoso, além dos
questionamentos do préprio grupo.

Foi elaborado e apresentado um novo fluxo para fornecimento da medicacao.
Nessa ocasido, o paciente passaria por consulta médica e o medicamento seria
prescrito para 90 dias (protocolo de hipertensao arterial e diabetes), sendo que o
farmacéutico dispensaria mensalmente essa medicacdo, mediante a apresentacio da
receita, prestaria a orientagao individual e também realizaria o exame de glicemia
capilar nos pacientes acompanhados. Dessa forma, seria reduzida uma consulta
médica mensal por paciente acompanhado nos trés meses seguintes, com reducao
de gastos para o gestor municipal e possibilitando que outros pacientes pudessem
ter acesso as consultas.
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Foi distribuido ainda ao final da palestra um folder sobre o uso racional de medica-
mentos, orientando sobre a farmacoterapia correta sobre qualquer medicamento que
o paciente utilize.
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Figura 8: Material distribuido na palestra Atencdo Farmacéutica ao paciente diabético.

ACOMPANHAMENTO FARMACEUTICO INDIVIDUAL

Ap6ds analise dos respectivos cadastrados, os pacientes foram separados em grupos
de acordo com os principais problemas verificados no seu tratamento.

A partir da segunda entrevista, iniciou-se a atencao farmacéutica, com duracao média
de 30 minutos; um formulario foi preenchido com etiquetas coloridas (pictogramas) e
com os respectivos horarios de ingestao das doses dos medicamentos, isso foi feito de
acordo com as dificuldades individuais (paciente nao alfabetizado, presenca de cuidador,
necessidade de visita domiciliar).

Segundo Teixeira e colaboradores (2003), os pacientes precisam de informacodes,
instrucoes e recomendacdes para que possam ter o tratamento e adquirir as habilidades
necessarias para tomar os medicamentos apropriadamente; alguns estudos realizados
provam que quanto maior for o nimero de medicamentos prescritos ao paciente, menor
sera a sua adesao ao tratamento, ou seja, a incidéncia de ndo cumprimento farmacote-
rapéutico torna-se-a maior. Por isso, uma das estratégias para melhorar o cumprimento
farmacoterapéutico esta no emprego de informacdes escritas e também em cores para
facilitar o reconhecimento dos medicamentos no momento de sua administracao.

As orientacoes prestadas pelo farmacéutico priorizaram o uso racional dos medi-
camentos propostos no esquema terapéutico, buscando-se ressaltar cuidados com a
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Instituto de Satide Ponta Grossa
Secao de Atencao Farmacéutica

Nome:
Médico:
Data:

Manha
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Figura 10: Ficha de orientagao farmacoterapéutica — MODELO | — Pacientes analfabetos ou

com dificuldades na leitura.

posologia, efeitos adversos e resultados esperados com a utilizacdo adequada do(s)
medicamento(s).

Essas orientacdes foram feitas de maneira simples, empregando-se uma
linguagem adequada ao nivel de cada paciente e buscando utilizar informagées do
seu conhecimento.

Ao final de cada entrevista, solicitou-se aos pacientes a repeticao das orientagoes
prestadas pelo farmacéutico, sendo feitas as necessarias correcoes.
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Para os pacientes que utilizavam uma quantidade superior a cinco medicamen-
tos e/ou com uma maior dificuldade na assimilacao das informacdes, optou-se por
dividir as orientacoes.

Na primeira orientagao, incluiram-se os medicamentos metformina 850mg, glibencla-
mida 5mg, captopril 25mg, propranolol 40mg e aas |00mg, pois foram os mais prevalentes
nas prescricoes médicas.

Essas orientacoes basearam-se principalmente em:

I. Adequagdes com base nos horarios das refeicoes de cada paciente:

a) Metformina: utilizar durante ou logo apés a alimentagao.
b) Glibenclamida: utilizar 30 minutos antes das refeicoes, em jejum.

Il. Orientacao quanto a possibilidade e caracterizacao de efeitos adversos indese-
javeis para os dois farmacos, notadamente hipoglicemia (tonturas, fraqueza, tremores
e desmaios ou perda da consciéncia) — sobretudo préximos ao horario do almoco;
em relacao a metformina poderiam surgir associagdes com sintomas gastrintestinais
(diarreia, cdlicas e enjoos).

Ill. Apesar de o trabalho estar direcionado para atencao aos pacientes diabéticos,
um grande nimero de pacientes faziam uso concomitante de medicamentos anti-hiper-
tensivos, e, por esse motivo, optou-se por prestar uma atencao farmacéutica integral
aos pacientes acompanhados. Estes receberam orientacao quanto a posologia correta
para os medicamentos (captopril, propranolol e aas) e aos efeitos adversos, como tosse
e irritagdo gastrica, comumente relatados pelos pacientes, além de outros.

Nas orientacoes posteriores, foram acrescidos novos medicamentos e, ao final de trés
meses de acompanhamento, todos os pacientes foram atendidos com orientages sobre
toda a medicacgao (anti-hipertensiva, antidiabética, antiparkinsoniana, antidepressiva ou
outra qualquer) as que estavam submetidos.

ANALISE ESTATISTICA

As proporgoes foram analisadas pelo teste do qui-quadrado. Para as comparacoes
das médias entre dois grupos, foi utilizado o teste-t para amostras nao pareadas. Para
a comparacgao das hemoglobinas glicadas (HbAc), entre os trés servigos, foi utilizada a
analise de variancia. Quando as diferencas entre os grupos foram significativas, foi utilizado
o teste da minima diferenga significativa.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Um total de 59 pacientes iniciaram o acompanhamento farmacéutico, sendo 37 (63%) do
sexo feminino, idade média de 63 anos e o indice de massa corporal (IMC) de 29, indicando
sobrepeso. Os homens apersentaram um IMC médio de 27 e as mulheres 30 (Gréfico |).

Dos 59 pacientes iniciantes, 53 chegaram ao final do acompanhamento, sendo 34
mulheres e 19 homens; dentre os desistentes, trés pacientes mudaram de cidade e outros
trés nao puderam comparecer aos exames finais por diferentes motivos.
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Grifico I: Grupo de ATENCAO FARMACEUTICA inicial e final - por género.
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O nivel de escolaridade do grupo (Grafico 2) era de 6 (109%) pacientes analfabetos,
43 (73%) com nivel fundamental, 7 (12%) com ensino médio (12%) e 3 (5%) com

terceiro grau completo.

Grifico 2: Divisio do grupo de ATENCAO FARMACEUTICA por escolaridade.
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Além da atencdo farmacéutica e do exame de glicemia capilar mensal, os cuidados
oferecidos aos pacientes com diabetes incluiram uma série de cinco palestras com dife-
rentes profissionais sobre o tema diabetes. Fizeram parte dessa equipe: um médico, dois
nutricionistas, um farmacéutico, um professor de Educacao Fisica e uma enfermeira.

Os pacientes acompanhados receberam convite, por escrito, com informacio sobre
o dia, horario, local e o assunto da palestra. Somente dois pacientes compareceram a
todas as palestras, 42 pacientes compareceram a, pelo menos, uma e | | pacientes nao
compareceram a nenhuma. Destes oito eram mulheres e trés eram homens; e quanto
a escolaridade, trés pacientes eram analfabetos, sete tinham ensino fundamental e um
tinha curso superior.

ANALISE DA GLICEMIA

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2003), os exames propostos para acom-
panhamento laboratorial de diabetes sao: glicose plasmatica e hemoglobina glicada com
recomendacao para avaliacao anual do perfil lipidico; sugere-se ainda utilizar o exame de
glicemia capilar para o controle diario da doenca, mas para os pacientes participantes da
Atencao Farmacéutica foi utilizada a glicose capilar para o controle mensal, devido a pra-
ticidade e rapidez do teste, sendo a glicose plasmatica e a hemoglobina glicada solicitadas
ao inicio e ao final do acompanhamento.

Durante a analise das médias glicémicas dos exames do primeiro para o segundo més
de acompanhamento, foi verificado um decréscimo de 23%, passando de 199,9 mg/dl
(DP = 69,2) para 154 mg/dl (DP =+ 49,2) (Grafico 3).

A partir do segundo més, as oscilacdes nas médias glicémicas foram pouco significativas,
mesmo naqueles pacientes em que as palestras educativas foram ministradas (segundo
e terceiro més), com as variagoes na melhora da glicemia reduzidas. No quinto e sexto
meés, ocorreu um aumento na média da glicemia capilar do grupo.

Grafico 3: Médias glicémicas do grupo de Atencao Farmacéutica.

250
i ~
154 153,1 146,5 149,4 151,6

o 150 —k- *—
)
€ 100

50

0 T T T T T

1 2 3 4 5 6

glicemias capilares

101



Avaliacao da atencao farmacéutica ao paciente diabético tipo 2 no municipio de Ponta Grossa (PR)

ANALISE DAS HEMOGLOBINAS GLICADAS (HbA C)

Ao todo, 240 pacientes realizaram o exame inicial, sendo que | 12 pacientes do
Grupo | — UBS do PSF, 69 pacientes do Grupo 2 — UBS sem farmacéutico e sem PSF
e 59 pacientes do Grupo 3 — UBS sem PSF, em que foi desenvolvida a atencao farmacéu-
tica e a comparagdo das hemoglobinas glicadas (HbA C) dos trés grupos, apresentada
na Tabela 2.

Observou-se que as médias das HbA, C iniciais foram respectivamente de 8%, 8,7%
e 8,8% para os grupos |, 2 e 3, sendo significativas as diferengas entre as médias hemog-
lobinicas dos grupos | e 3.

Tabela 2: Hemoglobinas (HbA C) inicial e final - divisdao dos grupos e amostragem.

Grupos n Média | Desvio Padrao P
I 112 8,1 2,2 Ix2=0,056
2 69 8,7 2,1 Ix3=0,038
HbA, C Inicial
3 59 8,8 2,4 2x3=0,818
Total 240 8,4 2,2 Ix2x3=0,043
I 32 7,8 1,8 Ix2=0,193
2 26 8,4 2,1 Ix3=0,000
HbA, C Final
3 53 6,2 1,9 2x3=0,000
Total 1 7,2 2,1 Ix2x3=0,000

Os resultados das hemoglobinas foram obtidos no Laboratério Municipal, e a
média da HbA C inicial para os pacientes que nio fizeram uma segunda medida foi
de 8,1%, enquanto a média de HbA C inicial para aqueles que fizeram outra HbA C
foi de 8,7%. Dos pacientes integrantes do Grupo | — 32 pacientes fizeram uma
segunda medida, obtendo-se média 7,8%; do Grupo 2 —26 pacientes fizeram uma
segunda medida, com média 8,4% e do Grupo 3 —-53 pacientes fizeram a segunda
medida, obtendo-se média 6,2%.

Um grande nimero de pacientes fez apenas uma medida de hemoglobina glicada,
sendo 80 pacientes do Grupo |, 43 pacientes do Grupo 2 e seis pacientes do Grupo
3. Anao localizagao do resultado de uma segunda medida pode ter ocorrido devido
ao paciente fazer exame em outro local, ao médico nao solicitar novo exame, ao
paciente nao atender a solicitacio médica ou o médico estar aguardando tempo
maior para solicitacdo de novo exame, entre outros. Entretanto, esses motivos le-
variam a considerar que os pacientes que nao tiveram uma segunda medida teriam
uma HbA C mais baixa na primeira medida.

As diferengas entre as HbA C iniciais e finais (Tab. 3) dos diferentes grupos
demonstraram reducdo na média das hemoglobinas de 0,5 para o Grupo 1, de 0,6
para o Grupo 2 e 2,6 % para o Grupo 3.
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Tabela 3: Diferencas entre as HbA C iniciais e finais nos diferentes grupos.

Grupos n Média Desvio padrao
| 32 -0,5 2,3
2 26 -0,6 2,5
3 53 -2,6 2,4
Total Il - 1,5 2,6

Devido aos potenciais vieses pelo ndo comparecimento para uma segunda medida de HbA C,
foram feitas as analises somente com os pacientes que fizeram duas medidas (Tab. 4).

Tabela 4: Andlise das HbA C inicial e final dos grupos completos.

Grupos n Média ::::;Z P

| 32 8,3 2,2 Ix2= 0,208

HbA C 2 26 9,0 2,4 Ix3=0,235
Inicial 3 53 8,9 2,4 2x3=0,779
Total (| 8,7 2,3 1x2x3=0,374

| 32 7,8 1,8 Ix2=0,193

HbA C 2 26 8,4 2,1 Ix3=0,000
Final 3 53 6,2 1,9 2x3=0,000
Total 111 7,2 2,1 Ix2x3=0,000

Verificou-se que as médias de HbA C iniciais para os Grupos | e 2 aumentaram
de 8,1% para 8,3% e de 8,7 para 9%, respectivamente, também se observou que as
diferencas significativas encontradas em relacao a HbA C iniciais dos diferentes grupos
foram resolvidas.

E importante ressaltar ainda que o Grupo |, por ser de PSF e ja possuir acompanha-
mento farmacéutico, apresentou os menores resultados de HbA Ciniciais, os quais podem
ter sido motivados pelos trabalhos ja desenvolvidos pelos farmacéuticos nessas UBS.

Com relagao as diferengas entre as HbA C iniciais e finais, as anélises se confirmaram
idénticas, pois somente sao verificadas diferencas quando existem HbAIc inicial e final
nos grupos (Tab. 5).

Tabela 5: Diferencas entre HbA C inicial e final nos grupos.

Grupos n Média Desvio padrao
I 32 -0,5 2,3
2 26 -0,6 2,5
3 53 -2,6 2,4
Total Il - 1,5 2,6
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Verificou-se uma significante melhora do grupo da atencao farmacéutica com
relacao aos outros dois grupos. A reducao na glicemia capilar no primeiro més de
acompanhamento, a reducao de 2,6% na média da hemoglobina final com relacao a
inicial, bem como a melhora nos sintomas, segundo relato dos pacientes, demonstra-
ram que a atengao farmacéutica utilizada como ferramenta, devidamente documentada
e metodologicamente descrita, teve um papel importante na melhora dos resultados
desses pacientes, mesmo avaliando-se as limitacées da metodologia utilizada.

Podemos concluir que o trabalho de atencao farmacéutica elaborado no municipio de
Ponta Grossa apresentou resultados de diminuicao da HbAIC, de 8,8+ 2,4 para6,2+1,8,
semelhantes aos encontrados em estudos norte-americanos como o de Cioffi e colabo-
radores (2004), que encontraram resultados de diminuicao da HbA C de 10,3+2,2%
para 6,9+ 1,1 %, durante um periodo de acompanhamento de 9 a |12 meses.

Em diversos estudos, observa-se que a atencao farmacéutica ao paciente com
diabetes mostra uma significativa melhora nos resultados de glicemia e hemoglobina
glicada, com melhora no seu quadro de complicagdes agudas e com potencial melhora
de prognéstico, em longo prazo, nas complicagdes croénicas.

CONCLUSOES

A atencao farmacéutica desenvolvida no municipio de Ponta Grossa no periodo
de avaliagao mostrou que esse servico foi capaz de promover uma reducéo das taxas
glicémicas em aproximadamente 50mg/dl, em média, no primeiro més de atuagdo. As
demais atividades desenvolvidas pela equipe multidisciplinar foram capazes de manter
essas taxas durante o periodo de observagao de seis meses. As taxas de hemoglobi-
na glicada foram reduzidas em 2%, atingindo os niveis classificados pela Associacao
Americana de Diabetes como 6timos.

Em conclusao, este estudo mostra que é possivel a manutenciao de um controle
adequado do diabetes em servicos do SUS estruturados com equipes multidisciplinares
(PSF), atencao farmacéutica e provimento constante e adequado de medicamentos
para o controle dessa doenca.

Ressalta-se ainda a importancia da utilizagao de algumas ferramentas de acompan-
hamento na atencdo farmacéutica que viabilizem avaliagdo constante dos pacientes
e sirvam de indicadores dos aspectos a serem considerados como prioritarios na
orientagao individual.

E muito importante a manutencio regular dos estoques de medicamentos nas
unidades de salide para que o tratamento seja ininterrupto, principalmente o dos
pacientes que utilizam medicagao continua (hipertensao e diabetes), fato que pode
ser considerado atipico no Brasil e que foi proporcionado, devido a estruturacao
inicial da Assisténcia Farmacéutica no municipio.

Cabe ressaltar que os custos que o farmacéutico representa para a administracao
publica sao infimos, quando comparados com os beneficios que ele representa para
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os pacientes e com a reducao de internamentos hospitalares pelas complicagoes das
doencas créonicas como diabetes e hipertensao.
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APRESENTACAO

O Programa de Salde da Familia (PSF) surgiu como estratégia para priorizar as agoes
de protecdo e promogao da salde. Esse programa permite conhecer a realidade das fa-
milias acompanhadas por meio de cadastramento e diagndstico de suas caracteristicas,
tornando o atendimento mais efetivo e humanizado. No entanto, sao poucas as iniciativas
relacionadas a participacao do PSF no uso racional dos medicamentos. O objetivo des-
te estudo é realizar um levantamento dos medicamentos estocados nas residéncias de
usuarios do PSF para observar os habitos de consumo e obter subsidios para a racionalizacao
do uso dos medicamentos na comunidade.

Inicialmente, sao abordados aspectos relacionados a descentralizacao, aos objetivos e ao
funcionamento do PSF e da Assisténcia Farmacéutica no Sistema Unico de Satide com uma
breve descricao desses servicos no cenario do estudo, o municipio de Ibia-MG.

Na sequéncia, é apresentada uma revisao bibliografica sobre os temas, a utilizacao e o
estoque domiciliar de medicamentos. Com a caracterizagdo da populacao e do estoque
domiciliar de medicamentos naquela comunidade e a discussao sobre os resultados constata-
se a existéncia de problemas e a necessidade de a¢des no sentido da racionalizacao desse
recurso, por exemplo, a implementacao do fracionamento e adequacao das embalagens dos
medicamentos e incentivo a adesdo ao tratamento.

O SISTEMA UNICO DE SAUDE

A partir da Constituicao Federal de 1988, o Brasil assumiu o compromisso de reorganizar
o modelo de atencao a saude, referenciado na perspectiva de satide como direito de cida-
dania e como recurso que apoia o desenvolvimento individual e coletivo, agregando praticas
assistenciais, preventivas e educativas. Esse modelo de atencdo a satide, Sistema Unico de
Satide (SUS) tem como principios norteadores o acesso universal, equanime e o atendimento
integral e descentralizado da satide (SOUZA e CARVALHO, 2003).

Nessa proposta, estao compreendidos os campos da assisténcia, das intervencoes ambien-
tais e das politicas externas ao setor de salide que interferem nos determinantes sociais do
processo satide-doenca da coletividade. Os niveis de atencao a satide sao representados pela
promocao, protecao e recuperacao da saide, nos quais deve ser sempre priorizado o carater
preventivo. Trata-se de um modelo de atencao centrado na qualidade de vida e na relacao das
equipes de saide com a comunidade, privilegiando a abordagem familiar (BRASIL, 1996).

Todo um aparato juridico vem sendo construido com intuito de proporcionar susten-
tacdo a essa proposta. Nas instituicoes publicas, cada vez mais aumenta a discussao sobre
a descentralizacdo e fortalecimento do poder municipal (BRASIL, 1996).
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Em 1990, a Lei n.° 8080, de 19 de setembro — Lei Organica da Salide e a Lei n.° 8142,
de 28 de dezembro regulamentaram as determinacgoes da Constituicao, consagrando os
principios da descentralizacido das acdes e dos servicos de saide, definindo atribuicoes
dos gestores nas trés esferas de atuacado. A Lei 8080 estabelece a organizacao basica de
acoes e servicos de salde quanto a direciao e gestao, competéncia e as atribuicdes de
cada esfera de governo no SUS. No Artigo 6°, dessa lei, esta assegurado o provimento
da Assisténcia Terapéutica integral, incluindo a Assisténcia Farmacéutica. A Lei 8142
estabelece a participagao da sociedade na gestao do sistema.

Apds a aprovagdo da Lei Organica da Salide, foi elaborada a Norma Operacional Basica
(NOB) SUS/91, regulamentando as leis recentemente publicadas. Essa norma apontava para
a descentralizagdo, mas resguardando ainda para o poder central a prestacio de assisténcia
hospitalar aos cidadaos. Em 1993, com a edicao da NOB/SUS 01/93, o Ministério da Satde
assume como prioridade absoluta o cumprimento dos dispositivos da Lei Organica da Satde
que regulamentam a implantacao do SUS e pressupdem que o processo de descentralizacao
implica redistribuicdo de poder, redefinicao de atribuicoes dos gestores pulblicos e estabelece
novas relacoes entre as esferas de governo. Essa norma traz a necessidade de um processo
de pactuacao com didlogo e negociacao, em decorréncia de que sao estabelecidas instancias
colegiadas de decisao, como Conferéncia de Satide, Comissdo Intergestora Tripartite (CIT),
Comissao Intergestora Bipartite (CIB) e Conselhos de Saide. Em 1996, a NOB/SUS 02/96,
reafirma os principios constitucionais ao definir que o municipio é responsavel, em primeira ins-
tancia, pela situagdo da satide da populagao, organizando os servigos que estdo sob a sua gestao
e participando do acesso aos demais servicos fora do municipio. Afirma também, a participagao
do municipio no financiamento do SUS.

ANorma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS) 01/2001 busca, em relacio a NOB/96,
ampliar as responsabilidades dos municipios na Atencao Basica de Satide. Nela, esta definido o pro-
cesso de regionalizacao da assisténcia e atualizacao dos critérios de habilitacao dos municipios.

De acordo com a NOAS/200 I, os municipios podem habilitar-se em duas condicoes: Gestao
plena da atencao basica ampliada e Gestao plena do sistema municipal. Na Gltima, aadministracao
municipal assume a responsabilidade de organizar e desenvolver o sistema municipal de satde,
prestando os servicos a populagio sob sua gestao, assim como controlando, auditorando e pa-
gando os prestadores de servicos nos trés niveis de atencao. Os recursos financeiros, inclusive
aquele destinado a Assisténcia Farmacéutica Basica sio repassados fundo a fundo para o Fundo
de Satide do municipio.

O secretario municipal de salide é o ordenador das despesas e a operacionalizacdo do
‘Fundo’ deve ser automatica, sem interferéncias das secretarias de planejamento e fazenda
(MARIN, 2003).

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA
A reorganizacao do sistema de satde brasileiro de acordo com esse novo refe-
rencial tem dado origem a varias estratégias e programas de intervencao, entre eles
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o Programa Salde da Familia (PSF). Com base no principio saide como direito de
todos, o objetivo dessas propostas é garantir a promocao da saide por meio de um
atendimento acessivel a todos, de forma continua, integral e de qualidade (SOUZA
e CARVALHO, 2003).

O PSF surgiu como estratégia para concretizacdo dos Sistemas Locais de Saide e
tem uma légica inversa ao modelo de saiide predominante em todo mundo. O modelo
predominante esta centrado na doenca, em que os profissionais de salide aguardam a
procura dos pacientes e, geralmente, ndo se preocupam com os agentes causais (SOUZA
e CARVALHO, 2003).

O PSF, como toda politica social, situa-se em um movimentado cruzamento de
principios e conceitos operacionais, nos quais sao frequentes as contradicoes de natu-
reza politico-ideolégica ou conceitual. Com efeito, o PSF poderia ser considerado, por
exemplo, mais uma politica racionalizadora, de carater focal, nos moldes preconizados
pelos organismos internacionais financiadores de programas sociais no terceiro mundo.
Ao mesmo tempo, poderia ser entendido como uma intervengao coerente com os
principios de equidade, integralidade e universalidade conforme as disposi¢oes da Cons-
tituicao Federal Brasileira de 1988. Pode também ser compreendido como um processo
de construgao social e intelectual, pertinente a realidade politica, institucional e cultural
brasileira (GOULART, 2002).

O PSF prioriza as acdes de protecao e promocao da saide. O atendimento é prestado na
Unidade de Satde ou no domicilio por uma equipe multiprofissional composta por médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saide. Cada equipe é levada
a conhecer a realidade das familias pelas quais é responsavel, por meio de cadastramento e
diagnéstico de suas caracteristicas, tornando-se mais sensivel as necessidades dos individuos
atendidos. Recomenda-se que uma equipe seja responsavel por, no maximo, 4.500 pessoas.
Assim, esses profissionais e a populacao acompanhada criam vinculos de corresponsabilidade,
o que facilita a identificacdo e o atendimento aos problemas de satide da comunidade.

Segundo Mendes (2000), o método adequado para a reestruturagao do sistema con-
siste na apropriacao de um espaco por varios atores sociais, sabendo que esse espaco
representa muito mais do que uma superficie geografica, tem ainda um perfil demogra-
fico, epidemioldgico, administrativo, tecnoldgico, politico e social que o caracteriza e se
expressa em um territério permanentemente dinamico.

A reorganizagdo da atencdo basica pressupée ainda o funcionamento de um sistema
de referéncia e contrarreferéncia eficiente que assegure a integralidade das agées de
satde (SOUZA e CARVALHO, 2003).

Os sistemas de saude orientados para a atencao primaria a salde sao mais efi-
cientes, pois evitam internacoes desnecessarias, representam economia, melhoram
a equidade, diminuem o uso de medicamentos, facilitam o controle publico sobre
o sistema, oferecem mais satisfacao aos usuarios e tém maiores impactos sobre os
niveis de satde (ARAUJO, 2003).
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A ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO SUS

Sabe-se que a Assisténcia Farmacéutica contempla todas as atividades referentes ao
medicamento e apoiam as a¢des de salide demandadas por uma comunidade e envolve
todos os cuidados para promover o uso racional de medicamentos (MARIN, 2003).

O Sistema Publico engloba as atividades de selecdo, programacao, aquisicao, armaze-
namento e distribuicao, controle de qualidade, utilizagao de medicamentos, nesta, esta
compreendida a prescricao e dispensacao. Essa sequéncia de atividades devera favorecer
a permanente disponibilidade dos produtos de acordo com as necessidades da popula-
¢ao, identificadas com base em critérios epidemiolégicos para assegurar a qualidade e
resolutividade ao usuario (BRASIL, 1998).

No ciclo da Assisténcia Farmacéutica, a fase de programacao tem por objetivo garantir
adisponibilidade de medicamentos previamente selecionados nas quantidades adequadas
e no tempo oportuno para atender as necessidades de uma populacao-alvo, por meio de
um servico, considerando-se um determinado periodo de tempo (MARIN, 2003).

Para tanto, faz-se necessario conhecer os usuarios e dispor de dados consistentes sobre
o consumo de medicamentos da area ou servico, seu perfil demografico e epidemiolégico,
a oferta e demanda dos servicos de saide, bem como da disponibilidade financeira que
dispoe para a execugao da programacgao (MARIN, 2003).

A descentralizacao dos recursos destinados a aquisicio dos medicamentos voltados a
atencao basica exige dos municipios uma organizagao da Assisténcia Farmacéutica. Essa orga-
nizagao deve garantir o acesso para promover o uso adequado dos medicamentos, evitando
possiveis agravos e problemas resultantes da terapia medicamentosa (MARIN, 2003).

O acesso a medicamentos essenciais ndo depende somente do financiamento (BER-
MUDES et al., 2000), mas também do modo como esta estruturada a sua distribuicao nos
diversos servicos de farmacia, dos processos de geréncia e das estratégias economicas
utilizadas para o abastecimento (WHO apud FERRAES, 2002) '.

Entende-se que ter acesso a medicamentos significa poder adquiri-los, como também
contar com o atendimento de profissional qualificado, capaz de verificar a adequacgao
da prescricao e esclarecer duvidas sobre o uso dos medicamentos, complementando
informagoes e acompanhando o seu uso.

O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA EM IBIA-MG

E A ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Em 1997, foi implantado no municipio de Ibia-MG o Programa Satide da Familia como
estratégia de mudancas do modelo assistencial.

A partir de abril de 2000, o municipio habilitou-se, segundo a NOB/SUS-01/96, em
Gestao Plena do Sistema Municipal, passando a receber automaticamente e regularmente

' WHO in Genebra, apud FERRAES, A.B. Politica de medicamentos na Atencdo Bdsica e Assisténcia Farma-

céutica no Parand. Dissertacao de mestrado, 2002.
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fundo a fundo todos os recursos do governo federal. Nessa modalidade de gestao, cabe ao
municipio o comando total do SUS, isto &, de toda a rede de assisténcia ligada ao SUS. O
municipio tornou-se responsavel imediato pelas necessidades de satide de sua populacao
e os cidadaos dispuseram de novos mecanismos de participagao.

Para a Farmacia Basica, o pacto baseou-se na tripartite, ou seja, recursos que envolvem
além do fundo federal, a parte do estado com medicamentos em espécie e contrapartida
do municipio. Essa contrapartida tem sido de tal forma que nao faltam medicamentos nas
Unidades de Saude e hospital, ja que os valores pactuados sao realmente um incentivo
minimo para a assisténcia.

O municipio tem uma Comissao de Farmacia e Terapéutica, composta por trés Far-
macéuticos (representantes da Assisténcia Farmacéutica, Laboratério de Analises Clinicas
e Vigilancia a Satde), quatro médicos (Clinico-geral, representante da Pediatria e Clinica
Cirurgica), um enfermeiro (enfermeira do Programa Satde da Familia), um odontélogo,
como Coordenador do Programa Satde da Familia) e um administrador (Secretario Mu-
nicipal de Satde), que realiza 0 acompanhamento da Relagao de Medicamentos Essenciais
(Rename) e o seu ajuste quando necessario. Essa comissao auxilia a Assisténcia Farmacéuti-
caa organizar os servicos em relacio a forma de atendimento nas unidades de dispensacao
do Programa Salde da Familia e a elaborar protocolos farmacoterapéuticos.

Entretanto, a Comissao de Farmacia e Terapéutica nao tem autonomia para acompa-
nhar a gestao do orcamento e discutir a Assisténcia Farmacéutica.

UTILIZACAO E ESTOQUE DOMICILIAR DE MEDICAMENTOS

A utilizacdo de medicamentos foi definida pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS)
como sendo “a comercializagao, distribuicao, prescricao e o uso de medicamentos na
sociedade, com especial destaque sobre as conseqiiéncias médicas, sociais e econémicas”
(WANING,2001).

As grandes e importantes transformagdes ocorridas nos padroes de utilizagao de
medicamentos, nas Ultimas décadas, ocorreram devido ao grande nimero de moléculas
farmacologicamente ativas, descobertas e langadas no mercado sob a forma de medica-
mentos industrializados a partir dos anos de 1930/40 (TOGNONI e LAPORTE, 1989).

Os medicamentos para parcelas cada vez maiores da populacdo tém representado
uma maneira simples, rapida e concreta para a superacao dos males que os afligem, uma
estratégia magica que além de combater doengas soluciona necessidades sociais. Para as
classes de maior poder aquisitivo, € instrumento de protecao a satde e para as de menor
renda, manutencao e reposicao da forca de trabalho. Pode ainda ser o medicamento da
moda, o qual responde a necessidades e mito explorados pela publicidade com os con-
sumidores e prescritores (PERINI e ACURCIO, 2000).

Nas Farmacias Caseiras, observa-se que o percentual de medicamentos nao es-
senciais e o estoque de produtos adquiridos por automedicacao sao consideraveis.
Fatores relacionados com esse fato sdo o habito de prescrever o que ha de mais novo
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no ambito da terapéutica (LUiZA, 2000) e a exploracao desenfreada da propaganda
(PEPE & CASTRO, 2000).

A automedicagao é um procedimento caracterizado fundamentalmente pela iniciativa
de um doente ou de seu responsavel em obter e utilizar um produto que, conforme
acredita, lhe trara beneficios no tratamento de doencas ou alivio de sintomas (PAULO
e ZANINI, 1988). Apesar de existirem poucos estudos sobre o tema no pais, parece
ser uma pratica comum que possibilita agravos e mascaramento de doencas, interacoes
medicamentosas e intoxicacoes (MARIN, 2003).

RIBEIRO e colaboradores (2002), em estudo exploratério sobre o uso de medica-
mentos, verificaram que a populagdo de Ibia-MG, culturalmente, esta acostumada a lidar
com medicamentos como sendo “mercadorias”, valendo-se da pratica da corriqueira
automedicacao. O medicamento foi considerado como substituto dos prazeres da vida,
alivio dos problemas de relacionamento familiar e comunitario, de desemprego e falta
de dinheiro. Foi observado, ainda, o descarte no lixo doméstico por falta de confianga
no medicamento do “governo” ou rivalidades politicas e alteracao, ou suspensao da
terapia prescrita. O uso de plantas consideradas popularmente como medicinais, sem
orientagao, era frequente e o consumo de determinadas classes terapéuticas na comu-
nidade parecia ser elevado.

Finalmente, foram encontradas pessoas utilizando tais medicamentos, associados
ou nao com alcool, em tentativas de suicidio. Esse dado esta de acordo com os da
Vigilancia Epidemiolégica do municipio que demonstra uso abusivo e tentativas de
suicidio com medicamentos (IBIA, 2003)2. As estatisticas revelam que o medicamento
€ o produto que mais causa intoxicagao, no estado de Minas Gerais e no pais (CEA-
TOX, 2003 e SERVITOX, 2003).

Nos EUA, de 1999 a 2000, o gasto com medicamentos de venda sob prescricao cres-
ceu 17,3%. Tal crescimento foi maior do que o observado em qualquer outro servico
de satde. O envelhecimento da populacao é uma possivel explicacao para o fenémeno.
O ndmero de produtos usados pelos idosos esta entre dois e cinco e parece aumentar a
custa dos medicamentos de venda livre (COSTA et al., 2003).

O comércio dos medicamentos de venda livre esta crescendo no mundo inteiro. No
Brasil, a producao de medicamentos de venda livre representa 30% do faturamento total
do mercado farmacéutico. Os nimeros, que ja sao elevados, podem crescer mais 15%
nos préximos cinco anos de acordo com a previsao da Associagao Brasileira da IndUstria
de Medicamentos Isentos de Prescricao (ABIMIP) (SANTOS, 2002).

Segundo HEINECK e colaboradores (1998), os medicamentos de venda livre no
Brasil sdo de baixo valor terapéutico e o consumo de muitos deles representa um gasto
desnecessario para a populacao.

2 RIBEIRO,M.A . ; OLIVEIRA,).B. e col. Prémio Qualidade Mineira em Saide — Secretaria Municipal de
Saude de Ibia -MG, 2002.
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Na Irlanda do Norte, WAZAIFY e colaboradores (2005) estudaram |.107 casos de
intoxicacbes por medicamentos, em um periodo de trés meses, com inicio em |°. de
dezembro de 2002 e término em margo de 2003. As intoxicagdes por medicamentos de
venda livre representaram 40, 1% dos casos. Parte das intoxicacdes foi causada devido
ao uso de apenas um medicamento (24,0%). As sobredoses ocorreram principalmente
em mulheres (62,3%) entre 31 e 50 anos de idade (44,9%). De acordo com os relatos, a
maioria das intoxicacdes foi intencional e apenas 28 casos foram considerados acidentais.
Os medicamentos de venda livre utilizados foram Paracetamol, Acido Acetilsalicilico e
Ibuprofeno, geralmente associados a outros medicamentos.

MENA e colaboradores (2004) realizaram, no Chile, um levantamento epidemiolégico
a partir de registros sobre intoxicacdes em um periodo de 10 anos, em que chegaram
a conclusdao de que os medicamentos s3o as substancias mais comumente implicadas
nas intoxicacoes. Os medicamentos que atuam no Sistema Nervoso Central foram os
mais recorrentes (40,3%), entre eles os benzodiazepinicos, anticonvulsivantes, antide-
pressivos (triciclicos e inibidores seletivos da recaptacao de serotonina), fenotiazinas e
narcéticos-opiaceos. Estavam envolvidos também os medicamentos que atuam no sistema
respiratério: anti-histaminicos, broncodilatadores, mucoliticos, antitussigenos (10,9%),
antimicrobianos (6,2%), hormonios (5,5%) e farmacos que atuam no nivel cardiovascular
(antiarritmicos, anti-hipertensivos e vasodilatadores) (4,7%).

Se em algumas situacdes o medicamento é subutilizado para o controle das doen-
cas, em outras se observa um uso irracional que se traduz pelo consumo excessivo de
produtos supérfluos e nao indicados. O uso de muiltiplos produtos, a prescricao dos
contraindicados, o uso de dois ou mais farmacos com a mesma atividade farmacolégica
e o treinamento inadequado da equipe de satide favorecem o aparecimento dos efeitos
adversos e interacoes. O aprimoramento da qualidade da prescricdo médica e o estimulo
as investigacdes sobre o uso de medicamentos beneficiam a populacdo. Cabe entao, aos
gestores dos sistemas de salde, garantir o acesso aos produtos e a oferta de farmacos
com o melhor perfil quanto a relagao beneficio versus risco. O acesso aos medicamen-
tos segue as desigualdades sociais e econémicas. Vinte e cinco por cento da populagao
mundial nao tém acesso ou tém acesso limitado aos farmacos. Estima-se que 23% dos
brasileiros consumam 60% da producéo e que 64,5 milhdes de pessoas, em condi¢oes
de pobreza, ndo tenham como comprar medicamentos (ROZENFELD, 2003).

Entre os fatores preditores do uso dos medicamentos, estao a idade avancada, o sexo
feminino, as mas condicdes de salide e a depressao. A prevaléncia de uso de medicamentos,
ajustada por idade, é maior entre as mulheres as quais apresentam piores estado funcional
e salde autorreferida, sintomas depressivos e maior nimero de hospitalizacoes. A idade
€ uma variavel preditora do uso de medicamentos e seu efeito se produz mesmo antes
dos 60 anos, pois a chance de usar medicamentos aumenta desde a quarta década de vida.
O aumento do uso de produtos com aidade depende da classe ou da subclasse terapéutica
considerada e de o produto ser ou nao de venda livre (ROZENFELD, 2003).
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No Brasil, estudos populacionais sobre o consumo de produtos farmacéuticos evidenciam
o uso crescente com a idade tanto em pequenos povoados do interior (HAAK, 1989) como
em grandes centros urbanos (BARROS, 1983). O nimero médio de produtos consumidos
oscilaente 2 e 3,2. Em estudo realizado no municipio do Rio de Janeiro, verificou-se que 80,2%
dos idosos usam regularmente medicamentos prescritos. Esse uso é mais acentuado entre as
mulheres e ap6s os 70 anos de idade. Quase 30% consomem medicamentos ndo prescritos,
sem diferencas entre os géneros, sendo a maioria dos consumidores mais jovem, entre 60 e
69 anos. Além da idade e do sexo, tém sido identificados outros fatores predisponentes para
o uso de medicamentos. No grupo dos idosos, as mulheres mais velhas, com maior renda
familiar e com mais sintomas utilizam mais medicamentos prescritos pelo médico.

O tamanho da familia e as atitudes favoraveis em relagio aos servigos nao médicos sao
variaveis predisponentes para o consumo de produtos de venda sem prescricio médica
(COSTA, 2003).

BARROS (1983), comparando classes terapéuticas mais usadas por idosos na cidade
de Campinas com resultados de estudos realizados em grandes cidades, verificou que
sao similares. As principais sao as que agem sobre o aparelho cardiovascular (28%); o
sistema nervoso central (13,6%); os analgésicos e antitérmicos (10,4%); as que agem
sobre o aparelho respiratério (8,4%); sobre o aparelho digestivo (8,4%), as vitaminas e
os antianémicos (5,4%).

MIRALLES apud ROZENFELD (2003)? relata que, no municipio do Rio de Janeiro, 24%
dos idosos usam pelo menos um anti-hipertensivo e 24%, pelos menos, um diurético,
vindo a seguir os produtos para insuficiéncia cardiaca congestiva (17,9%), os antirreuma-
ticos (14,29) e os analgésicos e antipiréticos (13,9%).

Da mesma forma, CORDEIRO apud ROZENFELD (2003)* concluiu, em estudo
realizado no municipio de Nova Iguagu, R}, que os remédios consumidos entre os homens
de 60 a 69 anos sao “para o coracao” e “para a pressao” (13,1%), as vitaminas e os
analgésicos respondendo, cada um deles, por cerca de 10%, vindo a seguir os produtos
para tosse e figado. Entre as mulheres, 17,1% consomem produtos para a pressao e
para o coragao; 14,3% usam analgésicos e 8,6%, vitaminas. As taxas de automedicacao
entre os idosos parecem ser menores do que as da populacao em geral.

A maioria dos consumidores de psicofarmacos, no Rio de Janeiro, foi de mulheres
idosas, jovens, divorciadas e vilivas com baixa renda familiar (ALMEIDA, 1994).

3 MIRALLES,M.A ,1992. Access to Care and Medication Use Among the Ambulatory Elderly in Rio de Janeiro,
Brazil,Ph.D.Theseis, Gainesville: University of Florida apud ROZENFELD, S. Prevaléncia, fatores asso-
ciados e mau uso de medicamentos entre os idosos: uma Revisao. Caderno de Saude Publica (Rio de
Janeiro), v.19, n.3, p.1-13, 2003.

* CORDEIRO, H;1980. A inddstria de Sadde no Brasil. Rio de Janeiro: Edicdes Graal apud ROZENFELD,S.
Prevaléncia fatores associados e mau uso de medicamentos entre os idosos: uma revisdo. Caderno de
Saude Pdblica, (Rio de Janeiro). v.19, n.°3, p.1-13, 2003.
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Em outro estudo realizado em Porto Alegre, foi observado que o consumo de benzodiazepini-
cos cresce com a idade e com a condigao de vitivo ou separado (WORTMANN et al., 1994).

BERIA e colaboradores (1993) investigaram padroes de consumo de medicamentos
em uma coorte de 4.746 criancas e as influéncias das variaveis socioeconémicas e de uti-
lizacao dos servicos de satide na cidade de Pelotas (RS). As criancas tinham idade entre 35
e 53 meses. Foi verificado que 55,8% das criangas haviam consumido medicamentos nos
ultimos 15 dias. Dentre estas, cerca de 30% haviam utilizado um medicamento e 8,8%
trés ou mais. Os principais responsaveis pela prescricao foram, em 62,7% dos casos, o
médico e, em 32,3%, a mae. Os medicamentos mais utilizados foram acido acetilsali-
cilico, vitaminas com sais minerais, associagdes antigripais, mebendazol e estimulantes
do apetite. De acordo com esses resultados, os pesquisadores alertaram para um alto
consumo de medicamentos entre as criancas, mostrando uma grande disponibilidade de
medicamentos nos domicilios, bem como o risco de intoxicagao.

E grande a presenca, o uso e a disponibilidade de medicamentos no meio doméstico, na
Italia, conforme relata GABRIELE e colaboradores (1989). Em média, 12,8 medicamentos
foram encontrados por residéncia, dos quais, somente 30% estavam em uso.

WOLD e HUNSKAR (1992) verificaram as condi¢bes dos medicamentos estocados
em [.512 casas, na Noruega, pelo envio de um questionario, ao qual 33% das familias
responderam. Observaram que de cada quatro medicamentos avaliados, trés deles esta-
vam vencidos. A metade das casas tinha lugar especifico para guardar os medicamentos.
Foram encontrados, em média, nove produtos por casa, sendo que a maioria deles havia
sido parcialmente utilizada. Os medicamentos mais estocados foram os de venda livre. A
preferéncia para a guarda dos medicamentos foi na cozinha e no quarto.

Outro exemplo foi de um estudo realizado por KIYINGI e LAUWO (1993), que teve
como obijetivo verificar a prevaléncia do uso oral de medicamentos em uma vila, em Papua
Nova Guiné, na Australia. Das | 76 preparagoes encontradas, o uso corrente foi reportado
para | |1 itens, sendo que os outros foram usados parcialmente e 26 deles guardados
para uso futuro. Além disso, foram verificados automedicacao, adesiao incompleta ao
tratamento e uso de medicamentos vencidos.

YOUSIF (2002), no Sudao, estudou habitos de utilizagdo e estoque de medicamentos
em domicilio, em um estudo que envolveu 469 familias de diferentes areas nessa regiao.
Aproximadamente, 97% das familias investigadas tinham pelo menos um medicamento
estocado em casa. O estudo revelou ainda uma alta taxa de automedicacao (46,9%),
repeticao e uso além do vencimento de medicamentos estocados (55,0%) e uma alta
taxa de troca de medicamentos entre as familias (59,3%). A compra de medicamen-
tos sem prescricdo mostrou-se também um habito frequente na populagao estudada.
Muitos pacientes ndao cumprem com exatidao a duragdo das prescricoes. Foram en-
contradas, em estoque, 2.079 preparagdoes medicamentosas.

WASSERFALLEN e colaboradores (2003), na Suica, desenvolveram um estudo com
pessoas idosas avaliando a composicao dos medicamentos estocados em casa e o custo
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correspondente desses medicamentos. Constatou-se que os idosos, além de utilizar me-
dicamentos prescritos por varios médicos, devido a multiplas doencgas crénicas, usavam
também medicamentos de venda livre. Foram incluidos no estudo 195 pacientes, todos
pacientes hospitalizados por mais de 24 horas, com idade igual ou maior que 75 anos.
Realizando visita domiciliar, encontraram um total de 2.059 medicamentos com média de
10,3 (1 242) por paciente. O valor calculado de medicamentos estocados, em casa, foi de
62.826 ddlares, no total, ou 320 ddlares por paciente. Desses medicamentos, somente
um tergo era utilizado regularmente.

ARROYO (1990) pesquisou a “Farmacia Caseira” da populagdo de um distrito sanitario
em Pamplona, na Espanha. A pesquisa foi realizada por meio de entrevista domiciliar em
146 residéncias. Considerou, para efeito de estudo, todo medicamento que estivesse em
estoque e que nao fizesse parte de nenhum tratamento em curso. Encontrou uma média
de 3,4 (=2 medicamentos) por residéncia. Os grupos terapéuticos mais estocados foram
medicamentos com acao nos sistemas nervoso central, respiratério, digestivo, metabdlico,
locomotor, cardiovascular, dermatolégicos e anti-infecciosos.

De acordo com VICTORA apud FERNANDES (2000)°, o estoque de medicamentos
ou “Farmacia Caseira” pode ser entendido como sendo o acimulo doméstico de me-
dicamentos, perfazendo tanto os medicamentos em uso quanto os de uso esporadico
e os que estao fora de uso. Esse estoque pode ser formado por aquisicdo por meio de
prescricao de compra por iniciativa prépria de medicamentos de venda livre ou nao, por
orientagao de terceiros, sendo que essa influéncia ocorre mesmo por diferentes meios de
comunicagdo. Um estoque domiciliar de medicamentos influencia nos habitos de consumo
de moradores, implica automedicacao e reutilizacao de prescricoes.

Para assegurar um abastecimento adequado, suficiente e oportuno de medicamentos
essenciais nas unidades de atencio primaria, o planejamento é requisito indispensavel
para fechar o ciclo de atencao a saude. Entretanto, constitui um problema nas unidades
de atencao primaria. Esse problema tem origem na insuficiéncia de recursos publicos, na
aquisicao, no armazenamento e, sobretudo, na distribuicao dos medicamentos a popu-
lacio (RESENDEZ, 2000).

Segundo ARREDONDO e colaboradores (1999), em um estudo realizado no México,
no qual foram analisados os custos de procedimentos por usuarios na Assisténcia Médica
ambulatorial, o gasto com medicamentos foi trés vezes mais elevado do que o destinado
para a assisténcia médica.

Diante da escassez de recursos, impoe-se a necessidade de aloca-los de forma
mais eficiente possivel. A concentracao de medicamentos desnecessarios e sobras de
tratamento nas “Farmacias caseiras” podem, de certa forma, resultar em problemas

* VICTORA, C.G.; BARROSA,F.C;VOUGHAN,].P.Epidemiologia da desigualdade. 2. Ed.Sdo Paulo: Hu-
citec, 1989 apud FERNANDES, L. C. Caracterizagdo e andlise da Farmdcia Caseira ou Estoque domiciliar

de medicamentos. UFRGS. Dissertacao de Mestrado, 2002.
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no planejamento para aquisicao de medicamentos e controle da demanda ou, ainda,
na sua falta para o desenvolvimento da Assisténcia Farmacéutica.

CARACTERIZACAO DA POPULAGCAO ESTUDADA

Ibia é uma cidade situada na parte oeste de Minas Gerais, no chamado Alto Para-
naiba, integrando a microrregiao do planalto de Araxa (MG), ja no Triangulo Mineiro.
No que se refere ao Sistema Unico de Saude, o municipio est4 vinculado a Geréncia
de Saide de Uberaba-MG.

Segundo resultados preliminares do mapa censitario do Programa Satide da Familia
de 2003, o PSF desse municipio acompanha uma populacao de 22.128 pessoas. Durante
os meses de julho, agosto e setembro de 2004, foi aplicado um questionario a 285 de
um total de 1.601 familias residentes nas |0 microareas selecionadas para o estudo.
As 10 microareas trabalham com PSF de |12 bairros e um distrito na zona rural.

A populacdo estudada totalizou 915 pessoas. O nimero de moradores em cada
familia foi de, no minimo, um e, no maximo, nove. Em média, cada domicilio apre-
sentava 3,2 moradores.

A faixa etaria dos integrantes das familias variou de | més a 95 anos. Desses inte-
grantes, 76 eram criancas menores de 5 anos, o equivalente a 8,3% dos moradores;
14,05% criancas menores de 10 anos e 2,0% eram adultos maiores de 80 anos. A
maioria dos individuos encontrava-se na faixa etaria de 20 a 40 anos (26,5%).

Vinte e trés por cento das familias que participaram do estudo nao informaram a ren-
da mensal. Considerando a renda dos que informaram, a variacdo ficou entre R$ 194,00
e R$4.300,00. Analisando a distribuicido da renda familiar, percebe-se que é significativo
o grupo populacional que tem renda inferior a R$500,00/familia (30,8%).

Em relacdo a escolaridade, a maioria (66%) dos individuos concluiu o ensino fun-
damental e 5,3% dos moradores eram analfabetos. As criancas menores de 5 anos
foram excluidas dessa andlise e 62 moradores nao informaram esse dado. Segundo
dados da Secretaria Municipal de Saide (1997), o municipio tem um percentual de
95% de pessoas alfabetizadas. Os dados encontrados no estudo se assemelham a
esse percentual.

ESTOQUE DE MEDICAMENTOS

O nimero de medicamentos encontrados no estoque domiciliar variou de | a
36, sendo a média de 8,4 medicamentos por domicilio. Essa média é semelhante a
encontrada em alguns estudos nacionais.

FRANCO e colaboradores (1987), na Bahia, encontraram uma média de 9,2
medicamentos por domicilio. Verificou-se um percentual de 50% de individuos
economicamente inativos na amostra estudada. O maior consumo de medicamentos
estava diretamente relacionado com a populacdao sem insercao produtiva formal
(66,8%). O consumo de medicamentos de forma global, inferior a 50%, ocorreu
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entre os profissionais liberais, sendo que os maiores indices de automedicacao
foram detectados nas classes assalariadas, especialmente empregadas em servicos
domésticos. Segundo os autores, esse resultado pode ser o reflexo das dificuldades
de acesso, por essas classes, aos servicos de saude.

No entanto, os resultados em relacao a média de medicamentos deste trabalho
e do estudo de FRANCO e colaboradores (1987) difere muito da média observada
por FERNANDES (2000), que realizou estudo similar em Porto Alegre, encontrando
uma média de 20 medicamentos/residéncia.

A amostra estudada por FERNANDES (2000) tinha renda familiar relativamente
alta, devido aos critérios adotados na selecao da populacdo estudada que excluia as
unidades sanitarias com preponderancia de estratos mais pobres.

Do total de 285 familias entrevistadas no presente estudo, em |8 delas os moradores
nao apresentaram nenhum medicamento em estoque. O restante (93,5%) apresentou,
pelo menos, um medicamento estocado. Em estudo realizado em Nova Guiné, por
KIUING e LAUWO (1993), das |39 familias entrevistadas, 73 tinham o habito de estocar
medicamentos. Nas outras familias, 66 residéncias que nao tinham nenhum medicamento
em estoque, a informacao era que costumavam se desfazer das sobras. O habito de estocar
medicamentos deve-se em parte ao modelo politico-econémico da nossa sociedade, cujo
objetivo é o consumismo (VANZELER e RODRIGUES, 1999).

Foram encontrados, nas Farmacias Caseiras, 2.394 medicamentos, sendo que
para 8,3% nao foi possivel localizar a composicao ou até mesmo o registro no Mi-
nistério da Salde.

Esse fato sugere que medicamentos estao sendo comercializados sem a devida
aprovacao pelo érgao competente e que o banco de dados, disponibilizado para con-
sulta na pagina da ANVISA, esta desatualizado. A utilizagao de produtos sem registro
é preocupante, pois é desconhecida a sua eficacia e seguranca. O banco de dados
desatualizado, além de dificultar a realizacao de estudos como este, pode prejudicar
acoes de profissionais de salide em questoes relacionadas aos medicamentos.

A distribuicao dos produtos, segundo o grupo terapéutico, esta apresentada na Tabela 1.

Tabela I: Distribuicao dos produtos do estoque domiciliar segundo o Grupo Terapéutico

Grupos Terapéuticos N %

Trato Alimentar e Metabolismo 308 14,0
Prep. Estomatolégico 33 1,5
Antiacidos 90 4,1
Problemas Funcionais do estémago e intestino 70 3,2
Antidiabéticos 40 1,8
Vitaminas 25 1,1
Outros 50 2,3
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Sangue e Orgaos Hematopoiéticos 91 4,2
Antitrombéticos 63 2,9
Antianémicos 25 1,1
Solucdes para infusdo e substitutos do sangue 3 0,2

Sistema Cardiovascular 428 19,5
Terapia cardiaca 34 1,5
Anti-hipertensivos 14 0,6
Diuréticos 141 6,4
Vasodilatadores Periféricos Il 0,5
Vasoprotetores 31 1,4
Beta bloqueadores 67 3,0
Bloqueadores dos Canais de Calcio 22 1,0
Inibidores da ECA 99 4,5
Redutores dos lipides séricos 9 0,4

Dermatolégicos 138 6,3
Antifingicos 38 1,7
Corticoides tépicos 31 1,4
Outros produtos dermatolégicos 69 3,1

Sistema Genitourinario 46 2,1
Anti-infecciosos e antissépticos 14 0,6
Outros Ginecolégicos 3 0,2
Hormonios sexuais e moduladores genitais 15 0,7
Produtos de uso urolégico 14 0,6

Hormonios Sistémicos, exceto sexuais 13 0,6
Corticoides 5 0,2
Terapia para Tireoide 8 0,4

Hormonios Sistémicos, exceto sexuais
Anti-infecciosos Sistémicos 140 6,4
Antibacterianos 128 5,8
Outros 12 0,6

Agentes Antineoplasicos e Imunomoduladores 3 0,1
Agentes Antineoplasicos | 0,04
Terapia Endécrina | 0,04
Imunoestimulante I 0,04

=y
Y
=
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Sistema Musculoesquelético 161 7,4
Anti-inflamatérios e antirreumatoides nao esteroidais 110 5,1
Produtos de uso tépico para dores articulares e musculares Il 0,50%
Relaxante muscular 38 1,7
Antigotosos | 0,04
Farmacos para tratamento de enfermidades ésseas | 0,04

Sistema Nervoso 462 21,0
Analgésicos 245 I,
Antiepilépticos 34 1,5
Antiparkinsonianos 5 0,2
Psicolépticos 80 3,6
Psicoanalépticos 78 3,5
Outros farmacos que atuam no Sistema Nervoso 20 0,9

Antiparasitarios 10 0,5
Antiprotozoarios | 0,04
Anti-helminticos 6 0,3
Ectoparasiticidas 3 0,1

Sistema Respiratoério 261 11,9
Produtos de uso nasal 50 2,3
Produtos para garganta | 0,04
Agentes para problemas das vias respiratorias 60 2,7
Agentes para resfriado 84 3,8
Anti-histaminicos 55 2,5
Outros produtos para trato respiratorio Il 0,5

Orgios dos Sentidos 131 6,0

Oftalmolégicos 32 1,4

Otoldgicos 13 0,6
Todos outros produtos terapéuticos 86 3,9
TOTAL 2.196 100,0

Dos 2.196 medicamentos cuja composicao era conhecida, 2.122 (96,2%) eram espe-
cialidades farmacéuticas, 58 (2,5%) produtos oficinais e 28 (1,3%) produtos magistrais.

Pode-se constatar que os medicamentos para tratamento do Sistema Nervoso
(21,05%), dentre esses os analgésicos, sdo os produtos majoritarios (11,2%) e em
seguida, os Psicolépticos e Psicoanalépticos (7,2%). FERNANDES (2000) também
observou que os medicamentos mais frequentemente estocados eram os que atuam
no SNC (21,9%), dentre os quais prevaleceram os analgésicos (17,9%).
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Os medicamentos com agao no Sistema Cardiovascular (19,5%) apareceram em
segundo lugar. Em relacao aos anti-hipertensivos, deve-se considerar a prevaléncia
da doenca em nosso meio; dessa forma, o armazenamento nao pode ser atribuido
simplesmente as sobras, mas ao tratamento continuo.

As principais formas farmacéuticas dos medicamentos encontrados em estoque
foram comprimidos (53,7%), solucédo oral (14,7%), capsula (9,8%) e xarope (4,9%),
conforme apresenta a Tabela 2.

A maioria dos medicamentos estocados era de especialidades farmacéuticas para
via oral e tépica, sugerindo que esses sdo os produtos mais utilizados. A pequena
prevaléncia de produtos injetaveis ja era esperada por se tratar de observagao
realizada na comunidade. Os medicamentos injetaveis sdo produtos mais caros, de
uso restrito para determinadas situagdes e que requerem pessoas treinadas para
a sua administracao.

Tabela 2: Distribuicao das Formas Farmacéuticas mais frequentes

Formas Farmacéuticas N %
Sélidas 1.573 66,5
Comprimidos 1.268 53,6
Capsulas 232 9,8
Pés 73 3,0
Semisolidas 172 7,3
Pomadas/Cremes 172 7,3
Liquidos Nao-estéreis 494 21,0
Suspensées 30 1,3
Xampus I 0,0
Solucédo Oral 348 14,7
Xaropes 15 4,9
Estéreis 123 5,2
Injetaveis I5 0,6
Outras Formas Farmacéuticas 108 4,6
TOTAL 2.362 100,0

Os medicamentos foram encontrados no quarto (42,9%), cozinha (40,6%), sala (10,2%),
copa (3,2%) e banheiro (2,9%). Nesses locais, os medicamentos ficavam armazenados
dentro de armarios, guarda-roupas, gavetas, em cima de méveis (mesa, raque, comoda) e
eletrodomésticos (geladeira, micro-ondas), janelas da cozinha e banheiro, entre outros.

Estudos que abordaram a guarda de medicamentos apontam a cozinha como o
principal lugar para essa pratica (WOLD e HUNSKAR, 1992; RIDOUT et al., 1986;
FERNANDES, 2000). De acordo com FERNANDES (2000), a cozinha é um cémodo
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que esta presente em toda e qualquer casa, por menor que seja, disponibiliza agua e
outros liquidos, o que favorece a administragao e o nao esquecimento, além de ser
de facil acesso a todos os moradores. No entanto, SCHENKEL (1996), reforca que o
acesso facilitado é fator de risco para intoxicacdes em criancas e a proximidade aos
alimentos pode induzir o uso desnecessario por parte dos moradores.

Sabe-se que a estabilidade da formulagdo depende tanto do farmaco quanto da mistura de
excipientes ou veiculos usados, assim como interacao entre ambos, face as condicées em que
estao submetidos. Essas condi¢des podem ser intrinsecas e extrinsecas. As primeiras, de respon-
sabilidade do fabricante, relacionadas com a matéria-prima, processos produtivos e materiais de
embalagem; as extrinsecas correspondem a fatores ambientais como luminosidade, temperatura
e umidade. Quando a guarda dos medicamentos nao é feita corretamente, perde-se a estabilidade
da férmula farmacéutica, tornando os medicamentos inadequados para uso.

Dos 25 locais de estoque de medicamentos identificados, |5 (60, 19%) possibilitavam
a exposicao dos produtos ao calor e seis (25,5%) possibilitavam o alcance as criangas.
Diante desses dados, faz-se necessario sugerir um processo de educacao das familias
pelos Agentes Comunitarios e outros profissionais da saide, com o objetivo de mudar
o comportamento em relacdo aos medicamentos, a fim de uséa-los de forma racional e
armazena-los adequadamente.

As equipes do PSF, com a supervisao do servico de Assisténcia Farmacéutica do muni-
cipio, realizam, desde 2001, um trabalho de recolhimento de medicamentos vencidos nos
domicilios. Estes, apds registro em uma planilha, sdo encaminhados a Vigilancia Sanitaria
para descarte dos medicamentos da melhor forma possivel. Segundo PEREIRA (2004),
os medicamentos vencidos ou deteriorados deverao ser descartados de forma correta e
com preservacao da natureza, considerando-se que tais produtos nao devem ser jogados
no lixo doméstico, no vaso sanitario, nem no esgoto.

Embora exista no municipio um sistema de recolhimento de medicamentos venci-
dos por parte dos Agentes Comunitarios da Saude, foi encontrada uma proporcao de
18,5% de medicamentos com o prazo de validade expirado. Dentre estes, 4,1% eram
provenientes do Sistema Publico, 3,3% haviam sido adquiridos em Farmacias, 3,8% por
empréstimo e 7,3% por doacdes. Os medicamentos adquiridos por doagbes sdo distribu-
idos por pastorais religiosas e comunidades espiritas da cidade. Nesse caso, observou-se
que o percentual de vencimento foi maior, provavelmente, porque as pessoas recebem
medicamentos dos quais ndo tém necessidade de uso.

Nao foi encontrada nenhuma amostra gratis no estoque domiciliar, o que pode ser
explicado pela quantidade em que o produto é fornecido, nao favorecendo sobras. Cabe
ressaltar que o servico da Assisténcia Farmacéutica proibe visitas de propagandistas de
Industrias Farmacéuticas na rede publica de saide do municipio.

Em relacao a procedéncia, 738 (31,7%) medicamentos haviam sido adquiridos na
rede publica, 1.548 (64,7%) em estabelecimentos particulares e os demais, 108 (4,5%)
resultaram de doagdes ou empréstimos.
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Considerando apenas aqueles medicamentos provenientes do Sistema Publico e de es-
tabelecimentos privados, 55% eram sobras de tratamentos anteriores. Como motivos das
sobras, os usuarios relataram: quantidade prescrita e/ou dispensada superior a quantidade
necessaria (19,7%), nao cumprimento do tratamento conforme indicado pelo médico (18,5%)
e aquisicao por conta propria, ou seja, por automedicacio (16,7%) (Tab. 3). Os demais, 45%,
correspondiam a medicamentos que estavam em uso no momento da entrevista e/ou a sobras
de tratamentos cujos motivos ndo foram identificados, pois o usuario nao quis ou nao soube
informar. Dessa forma, pode-se esperar que o percentual de automedicacao e de nao adesao
ao tratamento seja maior.

Tabela 3: Distribuicdo dos motivos para a formacao do estoque domiciliar de medi-
camentos de acordo com a proveniéncia.

. Medicamentos
Medicamentos adauiridos em
Motivo do estoque |adquiridos no sistema 9 R Total n (%)
L estabelecimentos
publico n (%) i
privados n (%)
Prescricao/dispensacao
acima da duracéo do 153 (20.7) 297 (19,2) 450 (19,7)
tratamento
Nao cumprimento do 126 (17,1) 297 (19,2) 423 (18,5)
tratamento
Aquisicao por conta 68 (9,2) 315 (20,3) 383 (16,7)
propria
Em uso ou motivo nao
91 41 I 4
especificado 391(53,0) 639 (41,3) 030 (45,0)
Total 738 (100,0) 1.548 (100,0) 2.286 (100,0)

Melhorar as praticas de prescricao e dispensagao na atencao basica é sem ddvida
essencial para otimizacao desses recursos. A prescri¢ao e dispensagao racional sao
praticas que precisam ser constantemente estimuladas no servico publico municipal
como parte integrante da promocao a satde.

A reducao do estoque doméstico de medicamentos é um dos objetivos da Resolucao
da Diretoria Colegiada (RDC) 135, de 18 de maio de 2005, que trata do fracionamento
de medicamentos por farmacias privadas e de natureza publica. E uma medida de grande
impacto social e sanitario, mas ainda sera necessario transformar as farmacias brasileiras
em estabelecimentos profissionais de saiide (SANTOS, 2005).

O descumprimento da terapia medicamentosa por parte dos usuarios, pode
resultar em agravamento das enfermidades e gastos para manejar essas situagoes,
principalmente no caso de pacientes crénicos. Percebe-se, por meio dos resulta-
dos, a necessidade de informar o usuario sobre a importancia do cumprimento do
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tratamento. Nesse sentido, a capacitacao dos profissionais envolvidos com a dispensacao
deveria estar entre as prioridades dos 6rgaos de satide do municipio. A etapa da dispensacao
¢é fundamental, pois em muitos casos, € a ultima oportunidade de sensibilizar o usuario a
seguir o tratamento prescrito.

Aproximadamente, 20% dos medicamentos foram comprados em farmécias sem receita
médica. Esse percentual sugere uma insercao de medicamentos adquiridos por automedi-
cacao. A automedicacao é reconhecida como fenémeno de autocuidado, até certo ponto,
inevitavel. Essa pratica pode ocasionar economia para o estado pela reducao da procura pela
assisténcia médica em distlrbios considerados menores. Entretanto, pode gerar aumento
de gastos e graves danos a satide. A Organizagdao Mundial da Satide tem procurado avaliar
o seu impacto e tem recomendado a realizagdo da automedicacdo orientada por algum
profissional da saide (WHO, 2003). A aquisicio de medicamentos sem receita médica a
partir da rede municipal nao era esperada. Esse resultado também indica a necessidade de
treinamento de auxiliares de farmécia para o atendimento aos usuarios conforme as normas
preconizadas pela Assisténcia Farmacéutica do municipio.

O PSF tem como propésito final contribuir para a otimizagio dos recursos disponiveis
no servico de saiide, desafogando hospitais e Unidades de Satide do Municipio. Dessa forma,
acredita-se que haveria espaco para participacdo dos Agentes Comunitarios de Satide no
processo de utilizacdo dos medicamentos, que para tanto, poderiam contar com a orientagao
e supervisao do farmacéutico.

Foi possivel verificar a relagao entre a renda familiar e a procedéncia dos medicamentos
em estoque. Nas residéncias de familias com faixa de renda até quinhentos reais, 50% dos
medicamentos, em estoque, eram provenientes do Sistema Publico. Esse percentual reduz
para 38 e 109 nas com renda entre quinhentos e mil reais e entre mil e dois mil reais, res-
pectivamente. Nas com renda entre dois e trés mil foi de 2% e naquelas com renda superior
a trés mil reais nao foram encontrados medicamentos procedentes do Sistema Publico.

Diante desses dados, e considerando que 64,7% dos medicamentos foram adquiridos em
estabelecimentos particulares, percebe-se que o atual incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Basica é um recurso minimo que as esferas do governo disponibilizam para os medicamentos
na atencao basica, mas que nao abrange a demanda da populacao. Torna-se importante que
sejam articuladas novas estratégias e parcerias no sentido de aumentar esse recurso para
melhorar a oferta de medicamentos basicos a quem deles necessita.

Ao analisar o nimero de medicamentos estocados por residéncia, em relacdo a
idade dos usuarios, constatou-se que |1% dos medicamentos estocados pertenciam a
criancas, 21,1% a adultos e 67,8% a idosos. Esses resultados confirmam os relatos de
ROZENFELD (2003) de que a idade é uma variavel preditora do uso de medicamentos
e seu efeito se produz mesmo antes dos 60 anos, pois a chance de usar medicamentos
aumenta desde a quarta década de vida.

Para 346 (14,4%) itens dos medicamentos foi possivel obter o custo. Isso porque
foram analisados apenas os medicamentos originarios do sistema publico de satde, para
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os quais foram encontrados os valores de compra. A Secretaria Municipal de Saide tem
optado por comprar de laboratérios oficiais para nao submeter-se a processos licitatérios.
No entanto, dispensou um acompanhamento mais intenso do farmacéutico e, com isso, o
Sistema de Informagdes sobre Orcamentos Publicos em Satde (SIOPS) nao foi alimentado
durante varios meses.

Este estudo aponta para a importancia da sistematizacao dos registros de dados nas
diversas etapas e criacao de sistema de informacao abrangente na Assisténcia Farmacéutica
basica, com a perspectiva de auxiliar nas compras nos controle de estoques e principalmente
na dispensacao de medicamentos. A partir dos dados, constata-se a existéncia de problemas
no uso de medicamentos e a necessidade de agdes no sentido da racionalizacao desse recur-
so, por exemplo, a capacitacdo dos profissionais envolvidos com o uso de medicamentos,
a implementacao do fracionamento, a adequacao das embalagens dos medicamentos e o
incentivo a ades3o ao tratamento.
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