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APRESENTACAO

Este estudo analisa a contribuicao de programas e acdes em Assisténcia Farma-
céutica em relagao a disponibilidade de medicamentos essenciais no programa saude
da familia, considerando a evolucao da atencdo basica no Brasil com a implantagao
do PACS/PSF.

Para a correta compreensao do estudo proposto, a estrutura adotada contempla
uma parte introdutéria, a qual define o cenario e o referencial teérico do trabalho
conforme descrito a seguir.

Inicialmente, a caracterizagao do Programa Sadde da Familia (PSF) é abordada a fim
de demonstrar os seus marcos regulatérios em que se evidenciam as responsabilidades
dos gestores, a constituicao das equipes e o financiamento do programa.

A expansao do PSF é demonstrada pela evolucao no nimero de equipes e a cober-
tura populacional correspondente na totalidade do pais ou por regides geogréficas.

A viabilidade dessa expansido foi garantida por um financiamento compativel, o
que pode ser verificado a partir da analise dos gastos com o programa ao longo dos
anos e a sua comparagao com outros gastos na atencao basica.

Apés a definicao do contexto do PSF na Atencao Primaria a Saude (APS), a abor-
dagem enfoca os medicamentos essenciais nesse nivel de atencdo. Considerando a
definicido de medicamentos essenciais pela Organizacao Mundial da Saide (OMS) e a
garantia de disponibilidade destes nas atribuigdes da APS, como um importante marco
na satide publica, sao relatadas as agdes do governo brasileiro nas tltimas décadas nesse
cenario, incluindo a formulacao da Politica Nacional de Medicamentos (PNM).

Em seguida, abordam-se os programas de satide da atencao basica e suas inter-
faces com a PNM, principalmente quanto a oferta de medicamentos e custos para
o Sistema Unico de Satide (SUS). Finalmente, destacamos que o referencial teérico
considera ainda a disponibilidade de medicamentos como um indicador, entre tantos
outros, do desempenho das agdes de salide na atencao basica.

Com a apropriacdo do conceito de disponibilidade de medicamentos essenciais,
a discussao sobre os resultados obtidos neste estudo é feita a partir da ”Avaliacao
Normativa do Programa Satde da Familia no Brasil” realizada pelo Ministério da Saude
(MS) no periodo de 2001/2002 (Brasil, 2004d). Essa avaliacao investigou a presenca
de medicamentos essenciais nas equipes do PSF, permitindo uma classificacdo quanto
ao seu desempenho no pais e em suas regides geograficas.

Nesse contexto, espera-se, como principal fruto deste estudo, estimular a anélise e
discussao sobre as competéncias estabelecidas aos gestores na PNM, a hierarquizacao
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do SUS, a organizacao da Assisténcia Farmacéutica, o financiamento da PNM e, por
fim, a necessidade de reorientagao do modelo assistencial.

INTRODUCAO

A ESTRATEGIA DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

A adocao, no inicio da década de 1990, da estratégia de salide da familia, como comple-
mento do esforco feito pela implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Salide
(PACS), veio apresentar uma resposta ao desafio de materializar os pressupostos constitu-
cionais por meio da valorizacio da atencao basica (Campos, Cherchiglia e Aguiar, 2002).

A'insercao do PSF de forma sistémica nos servicos de satde fortalece a atencao basica
e coloca o Brasil em consonancia com experiéncias internacionais em que existe evidéncia
de que um sistema de salide com forte base em atencao primaria torna-se mais eficiente
e equanime, mesmo em situacdes de grande iniquidade social (Souza, 2003).

Quando se evidencia a inversdo do modelo de assisténcia a satde, proposto pela
NOB/96, torna-se necessario a edicdo de portarias ministeriais que regulamentem suas
(verdadeiras) intencoes. Concordando com Goulart (2001), vamos esculpindo o SUS a
golpes de portaria. A construcao do SUS tem requerido, ao longo desses anos, um esfor¢o
dos gestores de saide na discussao e implementacdo de seus marcos regulatérios, no
caso da experiéncia brasileira por edicao de portarias ministeriais, que compatibilizem a
descentralizagao das acoes de salde e o seu financiamento adequado. Diversas portarias
tém contribuido para a expansao do PSF, algumas delas merecem maior detalhamento
pelo carater de institucionalizacdo desse programa.

Apesar de publicada em novembro de 1996, a NOB/96 sé comecou a ser imple-
mentada, de fato, a partir de janeiro de 1998. Em fins de 1997, editou-se a Portaria GM
n.°1882/97(Brasil, 1997) que estabeleceu o Piso da Atencao Basica —PAB — em que a re-
muneracao das a¢des de salide na atencao basica deixa de ser por pagamento de servicos
prestados para transferéncias de recursos per capita, fundo a fundo, ou seja, diretamente
dos cofres da uniao para os cofres de municipios e estados.

O PAB consiste em um montante de recursos financeiros destinados exclusivamente ao
custeio de procedimentos e as agoes da assisténcia basica de responsabilidade municipal.

O PAB apresenta duas partes, uma fixa e outra variavel. A parte fixa corresponde ao
minimo de R$ 10,00 per capita/ano para o conjunto de procedimentos da atencio basica,
entre os quais se destacam: consultas médicas em especialidades basicas, atendimento
odontolégico basico, atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior,
vacinagao, assisténcia pré-natal, pequenas cirurgias, orientacao nutricional e o pronto
atendimento. A parte variavel do PAB destina-se a incentivos para o desenvolvimento
de acdes no campo especifico da atengao basica, as quais contemplam: acoes basicas de
vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiolégica e ambiental e a Assisténcia Farmacéutica
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Basica, bem como o programa de agentes comunitarios de salde, a estratégia de satide
da familia, o programa de combate as caréncias nutricionais, e outros que venham a ser
agregados.

O incentivo para o PSF apresenta uma variacao no valor financeiro repassado por
equipe/ano, dependendo da cobertura do programa no municipio. Ja o incentivo do PACS
tem um valor estabelecido fixo por agente comunitario/ano. Ambos sdo pagos em parcelas
mensais de |/12 ao municipio. Além desses recursos, para cada nova equipe de satiide da
familia implantada é repassado ao municipio um valor financeiro fixo, destinado ao finan-
ciamento da adequagao da unidade de satide onde estara atuando essa nova equipe.

O PAB criou novas condicdes de financiamento para a atencao basica, diferenciando,
no seu bojo, alguns programas de satide e/ou acdes de satlide como prioritarios, constantes
de sua parte variavel. Tornou-se entio necessario editar novas portarias que regulamen-
tassem os programas de salide e/ou a¢oes de salide dessa parte variavel. A Portaria GM
n.°1886/97, que aprova as Normas e Diretrizes do PACS e PSF, foi editada no mesmo
dia em que a portaria instituiu o PAB, sendo que em seu anexo |l trata das competéncias
do MS, estados e municipios para o Programa Saide da Familia.

E possivel verificar a grande responsabilidade do municipio, como gestor, na execucao
do Programa Satde da Familia. Cabe ao gestor municipal identificar as areas a serem co-
bertas pelo PSF, instituir as unidades de saide da familia com a determinagdo do nimero
de equipes e definir a composicao minima de cada uma delas. Toda essa responsabilidade
vai ao encontro do processo de municipalizacao, mesmo havendo certo paradoxo por se
tratar de um programa verticalizado, ou seja, o MS determina as condigdes e os requisi-
tos para o financiamento do programa. Alguns gestores questionam a estratégia do PSF,
especialmente pela criacao do vinculo entre financiamento da atencao basica e implanta-
cdo do programa. Outro aspecto a ser destacado é o carater substitutivo do programa
com relagao ao modelo tradicional da atencao basica que tem maior determinacao nas
definicdes de cobertura populacional e area de abrangéncia.

A responsabilidade dos gestores estaduais na implantacao do PSF, a primeira vista,
comporta-se de maneira cartorial. Entretanto, o que tem se verificado em varios estados
éaincorporaciao da estratégia do PSF como prioridade na gestao da saiide por incentivos
financeiros, materiais ou humanos.

As agoes de promocgao e prevencao de salde sao as principais bandeiras alardeadas
em torno do PSE Outro componente predominante é o vinculo direto entre a equipe
de satde da familia e os usuarios, facilitado pelo cadastramento proveniente da area de
cobertura de cada equipe. A formacao de generalista do profissional médico, sem a ne-
cessidade de especializacio, assim como a ascendéncia da enfermagem, com a presenca
do enfermeiro de nivel superior e dos auxiliares de enfermagem na equipe minima do
PSF também merecem destaque.

Em 2000, a odontologia foi incorporada ao PSF com financiamento garantido pelo
MS. A equipe minima de salide bucal constitui-se de um profissional de nivel superior de
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odontologia e dois auxiliares de cirurgidao dentista. Atualmente, existem aproximada-
mente 4.000 equipes de saude bucal no PSFE. Os municipios que desenvolvem agdes de
satide bucal também recebem um incentivo financeiro por equipe implantada. De acordo
com a composicao das equipes, o valor financeiro repassado varia. Além disso, o MS
paga um incentivo adicional por equipe implantada para a aquisicao de instrumentos e
equipamentos. E importante ressaltar que outros profissionais podem compor a equipe
do PSF, dependendo das necessidades e prioridades da gestao municipal.

Quanto ao financiamento de novos profissionais de salide nas equipes de saide
da familia, por parte do governo federal, depende do poder de convencimento
dessas corporacoes e da demonstragao aos dirigentes do MS de que as atividades
desenvolvidas por esses profissionais contribuem significativamente para o conjunto
das agoes de saude na atencao basica.

Em 2001, o MS edita a Norma Operacional de Assisténcia a Saude/SUS/
NOAS/01/20012 que estabelece diretrizes para a reorganizacio dos servigos, des-
tacando a estratégia do PSF e sua consolidagao como eixo estruturante da atencao
a saude. Apesar do processo continuo de expansao do PSF na imensa maioria dos
municipios brasileiros, os grandes centros urbanos que podem se estabelecer como
polos ou sedes de médulos no processo de regionalizagao proposto pela NOAS
ainda se mantinham com baixa cobertura pelo PSF

O Programa de Expansao e Consolidacao da Saide da Familia (PROESF) foi
lancado, em 2002, por iniciativa do MS e com apoio do Banco Mundial (BIRD) com
investimentos de US$ 550 milh&es divididos em partes iguais pelo Banco Mundial e
governo federal. O projeto consta de trés componentes basicos: apoio a conversao
do modelo assistencial, o desenvolvimento de Recursos Humanos e o monitoramento
e avaliacdo. O periodo de implementacdo compreende os anos de 2002 a 2009,
distribuidos em seus trés componentes basicos ja citados. O primeiro componente
basico atenderd somente aos municipios com populagao superior a 100 mil habitan-
tes, os outros dois componentes ja sao destinados a todos os municipios que tém
ou que ainda implementarao o PSF. Verifica-se com o PROESF a preocupacdo do MS
em urbanizar ou “metropolizar” a estratégia de saude da familia (Brasil, 2003).

O Programa Satde da Familia em 2004 fez 10 anos de existéncia, atingindo mais
de 65 milhoes de pessoas e contando com uma quantidade superior a 20 mil equipes
(Brasil, 2004a). Ao longo desse periodo, observa-se que a cobertura do PSF vem
se expandindo em todas as regides brasileiras. Na Tabela |, podemos verificar a
cobertura do PSF, o nimero de equipes, bem como os habitantes assistidos, con-
siderando as informacgdes regionais e o consolidado nacional.

Na Tabela |, observa-se também que a regiao nordeste, a qual representa 28% da
populacao do pais, apresentou o maior nimero de equipes (40,3%), correspondendo a
26,6 milhdes de habitantes assistidos, o que representa a maior cobertura populacional
por regiao (53,9%).
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Tabela I: Programa de Saide da Familia: nimero de equipes, populagao assistida e

distribuicao regional em junho de 2004

Equipes do PSF
Regides " Pop.ulagéo % do total de % do total de | Habitantes|
habitantes N.°

habitantes equipes *Assistidos
Norte 13,7 7,7 1.340 6,5 4,4
Nordeste 49,3 28 8.297 40,3 26,6
Centro-oeste 12,3 6,9 1.582 7,8 5,1
Sudeste 75,3 42,7 6.335 30,8 21,2
Sul 26,0 14,7 3.007 14,6 9,6
Total 176,6 100,0 20.561 100,0 66,9

Fonte: Ministério da Saide/Departamento de Atencdo Basica/SIAB / *Dados em milhdes de

habitantes

A regiao sudeste que apresenta o maior percentual da populagao brasileira (42,7%)
tem o segundo maior numero de equipes (6.335) e também o segundo maior percentual
por regiao (30,8%) de equipes do PSF, porém apresenta a menor cobertura populacional
por regiao (28,29). As demais regides apresentam percentuais bem préximos tanto
sobre a populacéo total do pais como para o total de equipes do PSF Ao longo dos 10
anos de existéncia do PSF, varios fatos ocorreram que marcaram sua histéria, desde a
publicacao de documentos, portarias até grandes eventos como mostras e seminarios.
A Tabela 2 apresenta os momentos mais marcantes.

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

Final década | Inicio da experiéncia de Agentes Comunitarios de Saude pelo
de 1980 Ministério da Saude (MS)

Criagao oficial do Programa de Agentes Comunitérios de Satide (PACS)

1991
pelo MS.
Realizagao do estudo:”Avaliagao Qualitativa do PACS”.
Criacdo do Programa Satde da Familia (PSF).

1994

Primeiro documento oficial “Programa Saide da Familia: dentro de
casa”. Criacdo de procedimentos vinculados ao PSF e ao PACS na
Tabela do SAI/SUS.

NOB 01/96 - Definicao de novo modelo de financiamento para atencao
basica a salide com vistas a sustentabilidade financeira desse nivel de
1996 atencao.

Primeiro nimero do “Cadernos de Salide da Familia: construindo um
novo modelo”.

continua >
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Reforsus - Implantagao dos Polos de Capacitacdo, Formacao e Educacao
Permanente de Recursos Humanos para Satde da Familia.

Segundo documento oficial “PSF: uma estratégia para a reorientagao
do modelo assistencial”, dirigido aos gestores e trabalhadores do SUS e
1997 instituicoes de ensino.

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

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

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

1998 Primeiro grande evento: “I Seminario de Experiéncias Internacionais em
Satde da Familia”.

Edicao do “Manual para a Organizagdo da Atencao Basica”, importante
respaldo organizacional para o PSF. Definicao, pela primeira vez, de orga-
mento préprio para o PSF, estabelecido no Plano Plurianual.

Realizagao do 1° Pacto da Atencao Basica.

Segundo grande evento: “| Mostra Nacional de Producdo em Saide da
Familia - construindo um novo modelo”.

1999 Langamento do |° nimero da “Revista Brasileira da Saide da Familia”.
Realizagio do estudo “Avaliacdo da implantacédo e funcionamento do Pro-
grama Sautde da Familia”. Edicdo da Portaria n.° 1.329 que estabelece as
faixas de incentivo ao PSF por cobertura populacional.

Criacdo do Departamento de Atencao Basica para consolidar a Estraté-
2000 gica de Salde da Familia. Publicacdo dos Indicadores 1999 do Sistema de
Informacao da Atencio Basica.

Edigao da “Norma Operacional da Assisténcia a Satide - NOAS/01”, énfase
na qualificacdo da atencao basica.

Terceiro evento: “Il Seminario Internacional de Experiéncias em Atengao
Basica/Satde da Familia (ESF).

Apoio a disponibilizagdo de medicamentos basicos para a Equipe de Satde
da Familia (ESF).

Incorporagdo das ages de satde bucal no PSF. Primeira fase do estudo:

2001

“Monitoramento das equipes de Saide da Familia no Brasil”.

Quarto evento: “PSF - A salide mais perto de 50 milhdes de brasileiros”.
2002 Segunda fase do estudo: “Monitoramento das equipes de Satde da Familia
no Brasil”.

Inicio da execucdo do Programa de Expansao e Consolidacao da Estratégia
de Satde da Familia (Proesf).

Publicagao dos indicadores 2000, 2001 e 2002 do Sistema de Informagao
da Atencao Basica.

2003

Fonte: Ministério da Saide/ Informe da Atencao Basica n.° 21 (Brasil,2004a)
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Nos primeiros quatro anos de sua implantacao, de 1994 a 1997, o PSF assistia 3,51%
da populacdo brasileira, demonstrando que o nivel de adesao dos gestores municipais
era bastante limitado. No ano de 1998, o percentual praticamente dobrou, atingindo
6,57%. Esse crescimento parece estar relacionado com as novas administragcdes muni-
cipais que tomaram posse, o que pode significar a incorporacao do PSF nas intencbes
de inovagdes das novas gestdes e o reflexo das portarias que entraram em vigor. Outro
fato importante nesse periodo foi a edicdo do Manual para a Organizacdo da Atencao
Basica (Brasil,1998a). Segundo Souza (2003), ao final de 1999 a cobertura do PSF atingia
8,95% da populagao.

Entretanto, o crescimento mais expressivo ocorre a partir do ano de 2000 (Fig. I),
quando uma nova sistematica para o calculo dos incentivos financeiros valoriza a cobertura
populacional e reajusta os valores transferidos aos municipios. Isso certamente foi um
indutor para a expansao do numero de equipes nos anos subsequentes.
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Figura |: Evolucdo do nimero de equipes do PSF: 1994-.2004 (Jun.)

A evolucao dos gastos do Ministério da Salde, ao longo dos anos, confirma a
priorizacao pela a atencido basica e, em especial, o PSF/PACS. A Figura 2 apresenta
os gastos aplicados no PSF e PACS, desde 1994, e o percentual que esses valores
representam de todo o montante destinado a atencado basica.
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Figura 2: Evolucao dos Recursos do MS (em milhées) aplicados no PACS/PSF e o
percentual sobre os recursos da Atencao Basica
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Verifica-se que de 1994 até 2004 o percentual sobre o total de recursos financeiros
destinados a atencao basica, por esses dois programas, pulou de 5,2% para 38,8%, o que
representa mais de sete vezes de aumento de participacao no financiamento da atencao
basica. Por sua vez, o aumento nominal em reais no periodo foi de 55,8 milhdes de reais
para 2,071 bilhoes de reais, o que representa um aumento de receita superior a 3.700%.

Na Figura 3, verifica-se a evolucao do orcamento federal com a atencao basica consi-
derando seis dos seus principais gastos no periodo de 1998 a 2004. A evolucédo dos gastos
com o PACS/PSF em relacao aos outros é notavel, principalmente a partir de 2000. O PACS/
PSF atinge, em 2004, a cifra de 2,071 bilhoes de reais, um valor bem préximo dos 2,137
bilhGes de reais destinados ao PAB fixo.
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Farmécia Basica Vacina e vacinagao Combate a endemias

Figura 3: Evolucdo dos gastos federais com Atencao Basica a Satide

Na esteira do governo federal, também as Secretarias de Estado da Satde (SES) tém
incentivado a implantagao do PSF nos ultimos anos, uma vez que esse programa constitui
a principal estratégia para o fortalecimento da atencao basica. Cerca de |10 secretarias
estaduais de saide, em estudo realizado pelo MS no ano de 2001, proporcionaram in-
centivos financeiros para aimplantacao do PSF, utilizando diferentes critérios de repasse.
Além de recursos financeiros, outras formas de incentivo, como fornecimento de material
didatico, insumos/medicamentos, equipamentos e recursos humanos foram utilizados
(Marques e Mendes, 2003).

Contudo, apesar do crescimento dos incentivos financeiros a atencao basica, com
énfase no PAB variavel e dos recursos adicionais por parte dos estados, os municipios
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ainda sao os responsaveis por grande parte dos recursos despendidos nesse progra-
ma. Ainda segundo Marques e Mendes (2003), em um pais onde os municipios sao
caracterizados por apresentarem alto nivel de desigualdade de renda e de capacidade
de geracao de receitas préprias, os incentivos federais (principalmente) e os estaduais
cumprem (e deverao continuar a cumprir) um papel fundamental na busca da equidade
do gasto do PSE

MEDICAMENTOS ESSENCIAIS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Depois da imunizacao contra as doencas comuns da infancia, a utilizacao apropriada
de medicamentos essenciais ¢ um dos componentes de melhor relacao custo-eficacia da
atencao sanitaria moderna, segundo a OMS (2002). A politica de satde implantada no
Brasil, desde a Constituicdo de 1988, tem feito referéncia a questdo dos medicamen-
tos na organizagao do SUS. No Artigo 200, o texto constitucional cita como uma das
competéncias do SUS "a participacdo na produgdo de medicamentos” (Brasil, 1988).

A Lei Organica da Sadde (Brasil, 1990) define que o conjunto das agdes e servigos
prestados pelas instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, de controle de
qualidade, pesquisa e producao de insumos e medicamentos faz parte do SUS. Ela de-
termina também que esta incluida no campo de atuagao do SUS a execugao de acoes
de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como de assisténcia terapéutica integral,
inclusive farmacéutica.

A ABS, com todo o seu conjunto de ac¢bes e resultados esperados, mantém uma
considerada dependéncia com o medicamento como insumo. Conforme a OMS (2000),
os produtos farmacéuticos e os medicamentos sdo uma das principais ferramentas
necessarias para melhorar e manter o nivel de satide. Logo, o PSF e diversos outros
programas e agdes de salde estao comprometidos com o acesso da populaciao aos
medicamentos essenciais.

O conceito de medicamentos essenciais foi estabelecido pela resolucdo adotada
pelos Estados Membros da Organizacao Mundial da Satde — OMS — na Assembleia
Mundial de Saude realizada em 1975 (WHO, 1995). Os medicamentos essenciais foram
assim definidos:

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

A reformulagao do conceito de medicamentos essenciais foi tornando-se cada vez
mais necessaria face a evolucao e ao surgimento de novas doencas, como a AIDS, e do
alto custo do tratamento terapéutico dessa e de outras doencas. Sendo assim, a OMS
reformulou recentemente o conceito original agregando a questao relativa aos custos
(WHO, 2002):
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“Medicamentos Essenciais sdo aqueles que satisfazem as necessidades
de saude da maioria da populacdo, devem estar disponiveis, a todos os
momentos, em quantidades adequadas e em dosagens apropriadas, a um
preco que os individuos e as comunidades possam arcar.”

O Brasil se antecipou em alguns anos as discussdes sobre medicamentos essenciais.
Em 1973, o Decreto 72.552 estabeleceu as Politicas Basicas do Plano Diretor de Medi-
camentos, em que no Artigo 2°definia

“estabelecimento e oficializagao da Relagdo Nacional de Medicamentos
Essenciais, orientada em funcdo dos problemas sanitdrios de maior vulto e
dos grupos populacionais mais vulnerdveis ou susceptiveis, consideradas as
diferencas de desenvolvimento regional...” (Brasil, 1973).

Em 1975, pela Portaria 223 do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social foi insti-
tuida a primeira Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename). Essa primeira
relacao contava com 305 substancias farmacéuticas, as quais deveriam passar por per-
manente processo de revisao.

A OMS publicou, em 1977, a primeira lista-modelo, resultado de estudos de um co-
mité de especialistas sobre a selecao de medicamentos essenciais. Nessa primeira lista,
foram selecionadas 208 substancias para o tratamento efetivo da maioria das doencas
prevalentes no mundo (WHO, 2000). A dltima (13?) lista de medicamentos essenciais da
OMS, do ano de 2003, apresenta mais de 300 drogas.

Na Conferéncia da OMS de Alma-Ata, no ano de 1978, a proposta de um novo modelo
de satide pautado na atencdo primaria considerava como um dos elementos fundamentais
o “acesso a medicamentos essenciais”. Esse foi o reconhecimento da OMS para a vital
importancia dos medicamentos essenciais para a prevencao e o tratamento de doencas
que afetavam milhdes de pessoas em todo o mundo.

O reconhecimento pela OMS da essencialidade dos medicamentos e a evolugao
dos debates tornou necessaria a criacao de um programa especial sobre medicamentos
essenciais, com toda infraestrutura técnico-administrativa prépria. Como resultado,
constitui-se o Programa de Acio sobre Medicamentos Essenciais da OMS, o qual
iniciou suas atividades em 1981 (WHO, 1992). Atualmente, mais de 160 paises ja tém
listas de medicamentos essenciais, fato que comprova a importancia desse programa
implementado pela OMS.

A essencialidade surge em funcdo do planejamento da a¢do sanitaria, com o delinea-
mento de programas de satide de intervengao prioritaria. Os medicamentos essenciais,
nesse sentido, sdo selecionados para satisfazer as necessidades fundamentais de salide de
todos os segmentos da populacdo. Por esse motivo, devem estar continuamente disponi-
veis, em quantidade, dosagens e formas farmacéuticas adequadas (Guerra Jr., 2002).
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POLITICAS DE MEDICAMENTOS NO PERIODO CEME

UM BREVE HISTORICO

A antecipacao do Brasil 2a OMS na adocao de relacao de medicamentos essenciais
se deve a acao da Central de Medicamentos (CEME). A CEME foi instituida, em 1971,
pelos governos militares sob a ética do desenvolvimento e seguranga nacional. Dentro
desse principio, funcionaria como érgao de deliberacio coletiva, regulador da produ-
cao e distribuicao de medicamentos dos laboratérios farmacéuticos estatais. Segundo
Bermudez (1995), a CEME tinha como principais objetivos:

“... A promocdo e a organizacdo das atividades de Assisténcia Farmacéutica
aos estratos populacionais de reduzido poder aquisitivo, o incremento d pes-
quisa cientifica e tecnolégica no campo quimico-farmacéutico e o incentivo
a instalacdo de fabricas de matérias-primas e de laboratérios-pilotos.”

Durante toda a sua existéncia, competia a CEME a aquisicao e distribuicao dos
medicamentos produzidos pelos laboratérios oficiais e privados (estes em carater
complementar) para estados e municipios atendendo a diversos programas de salde.

Em 1987, a CEME colocou em pratica o programa Farmacia Basica, o qual foi pro-
posto para racionalizar o fornecimento de medicamentos para a aten¢do primaria de
salde. Esse programa contava com um médulo-padrao de suprimento de medicamentos
selecionados da Rename, destinados a atender as necessidades de trés mil pessoas por
um periodo de seis meses (CEME, 1987; Bermudez, 1995). Esses médulos atingiram o
quantitativo de 60 medicamentos, considerados os de maior demanda na rede publica
de satde (Cosendey et al., 2000).

O programa Farmacia Basica caiu em descrédito por ter em sua origem uma rigi-
dez no seu médulo-padrao, que embora considerasse as diversidades regionais, era
enviado nos quantitativos fixos pelo conjunto de trés mil habitantes. O que ocorria,
na maioria das vezes, era o excesso de alguns itens e falta de outros decorrentes dos
quadros nosolégicos diferenciados nas diversas regides do pais. Outro fator relevante
foi a deficiéncia no planejamento de producao e na distribuicao levando a entrega de
medicamentos as unidades de salide préxima do vencimento, aumentando ainda mais
as perdas.

Com certeza, esses acontecimentos prejudicaram a imagem da CEME, porém a
decadéncia ou talvez a perda do direcionamento da Central de Medicamentos se inicia
com o governo Sarney passando pelo mandato do presidente Fernando Collor, época
em que os projetos de autonomia, quanto a nacionalizagao e ao aumento da capacidade
técnica de producao de medicamentos, bem como as acdes da CEME de distribuicao
do programa Farmacia Basica, passam a ser gravemente comprometidos em virtude
da reforma do estado implementada e com a abertura econémica irrestrita do pais ao
capital internacional (Lisboa et al. 2001). Nesse sentido, Pereira (1995) relatou:
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“... A CEME passou por uma fase de agitacdo e mudangas cacdticas. Sua
estrutura administrativa foi desmontada usando-se como pretexto a mo-
dernizagdo, sem na verdade ter nada de concreto para colocar no lugar,
denotando uma tipica agdo de sabotagem, que por sorte, veio a tona com
os escdndalos do governo Collor.”

Durante o governo Itamar Franco, até a sua extincdo em 1997, na segunda metade do
primeiro mandato do governo Fernando Henrique Cardoso, a CEME continuou com as
reducoes orcamentarias e um sistema politico-administrativo ineficiente, sempre sujeito a
acomodacdes do jogo politico partidario. Isso resultou numa série de escandalos de cor-
rupcao envolvendo seus dirigentes em diversos processos de aquisicio de medicamentos.
Sob pressao, restou ao governo federal sua extincao pelo Decreto n.® 2283 de 24/07/97,
originando um processo de intervencao com a Secretaria Executiva do MS assumindo as
responsabilidades pela aquisicao e distribuicdo dos medicamentos.

Ainda no ano de 1997, o governo implementa o Programa Farmacia Basica — PFB —
que consistia num elenco de medicamentos destinados a atencao basica para atender aos
municipios de até 21.000 habitantes. Nesse periodo, a Secretaria de Politicas de Satde
do MS coordena um processo de elaboracdo de uma nova Politica Nacional de Medi-
camentos, sendo o seu texto submetido a aprovacao do Conselho Nacional de Satde e
Comissao Intergestores Tripartite, resultando na edigao da Portaria Ministerial n.° 3916
de 30/10/98 (Brasil, 1998b).

POLITICA NACIONAL DE MEDICAMENTOS E OS PROGRAMAS DE SAUDE

NA ATENCAO BASICA

A Politica Nacional de Medicamentos (PNM) foi concebida dentro dos principios e
diretrizes do SUS contribuindo para o processo de descentralizacao ao definir responsa-
bilidades para os trés gestores. A PNM tem como propésito:

“garantir a necessdria seguranca, eficdcia e qualidade dos medicamentos, a promocdo do
uso racional e o acesso da populacdo aqueles considerados essenciais”. (Brasil, | 998b)

Para assegurar o alcance desse propésito, a PNM esta balizada por um conjunto de
oito diretrizes:

— Adocgao de Relagao de Medicamentos Essenciais

— Regulamentagao Sanitaria de Medicamentos

— Reorientacdo 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 Capacitacao de Recursos Humanos
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Mesmo tendo até hoje uma politica de medicamentos editada sob a forma de por-
taria e nao por uma lei especifica, aprovada pelo congresso nacional, o Brasil nao esta
desprovido de regras claras e objetivas que permeiam esse tema tao importante. Pelo
contrario, a Portaria n.® 3916/98 esta bastante atual dentro das estratégias adotadas sobre
medicamentos pela Organizagao Mundial de Saide (OMS, 2000).

Recentemente, o Conselho Nacional de Satide (CNS) publicou a Resolugao n.® 338
de 06/05/2004 (Brasil, 2004c) que aprova a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica.
Esta politica traz, em seu cerne, um conjunto de principios e eixos estratégicos que se
assemelham bastante com as diretrizes estabelecidas pela PNM, acrescidas da pratica de
Atencao Farmacéutica e da expressao servicos de Assisténcia Farmacéutica. Importante
ressaltar que nao existe no SUS remuneracao especifica para os servicos de Assisténcia
Farmacéutica.

Alguns estados brasileiros tém uma legislacdo especifica sobre politica de medi-
camentos. O estado de Minas Gerais, por exemplo, por meio da Lei n.°14133 de
21/12/2001(Minas Gerais, 2001), que estabelece a Politica Estadual de Medicamentos,
talvez tenha uma das legislacoes mais abrangentes e atualizadas nesse campo da satde.
Cabe aqui ressaltar o pioneirismo desse estado frente ao governo federal, por se tratar
de uma politica oriunda de seu Poder Legislativo.

Tratando especificamente da diretriz Reorientacao da Assisténcia Farmacéutica da
PNM, o MS editou a Portaria n.° 176/99 (Brasil, 1999), que estabelece critérios e requi-
sitos para a qualificagdo de estados e municipios ao Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Basica. Essa portaria faz parte do processo de regulamentacao da PNM e foi editada
ap6s dois anos da criacao do PAB, em que a sua parte variavel ja estava estabelecida para
o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica. Ressalta-se que o processo de reorientacao da
Assisténcia Farmacéutica ja era parte integrante das bases para um novo modelo de satide
da NOB/96. (Brasil, 2001b)

Mas, a Assisténcia Farmacéutica surge no cenario da satde do Brasil de forma concei-
tual, ainda n3o institucionalizada, no | Encontro Nacional de Assisténcia Farmacéutica e
Politica de Medicamentos, realizado em Brasilia no ano de 1988. Esse encontro originou
a Carta de Brasilia. Nessa carta a Assisténcia Farmacéutica é definida como:

“Um conjunto de procedimentos necessdrios a promogdo, prevengdo e
recuperagdo da satde, no nivel individual ou coletivo, centrado no medica-
mento” e deveria considerar como atividades inerentes d sua organizacdo a
“pesquisa, producdo, distribuicdo, armazenamento, prescricdo, dispensacdo,
entendida esta como ato essencialmente de orientagdo quanto ao uso
adequado, e farmacovigilancia do medicamento” (Perini, 2003).

De forma ja institucionalizada, a Assisténcia Farmacéutica na Politica Nacional de
Medicamentos tem a seguinte definicao:
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“Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas a
apoiar as agoes de saude demandadas por uma comunidade. Envolve
o abastecimento de medicamentos em todas e em cada uma de suas
etapas constitutivas, a conservacdo e o controle de qualidade, a segu-
ranca e a eficdcia terapéutica dos medicamentos, o acompanhamento
e a avaliagdo da utilizagdo, a obtengdo e a difusdo de informagdo sobre
medicamentos e a educacdo permanente dos profissionais de satide,
do paciente e da comunidade para assegurar o uso racional de medica-
mentos”. (Brasil, 1998b)

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

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

Os recursos financeiros do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica sao des-
tinados a aquisicdo dos medicamentos para a atencao basica. Existem no pais quatro
formas de pactuacao desses recursos definidas pelas Comissdes Intergestores Bipartite
(CIBs), ou seja, cada estado e os seus municipios definem o elenco de medicamentos
basicos que vao ofertar a sua populacao, os recursos financeiros envolvidos e quem vai
adquirir e distribuir os medicamentos. Portanto, existem 27 listas de medicamentos no
pais, cada qual com um determinado nimero de medicamentos, tendo que conter os
medicamentos constantes da Portaria SPS n.°16/00. A Portaria SPS n.® 16/00 (Brasil,
2001 c) estabelece o Elenco Minimo e Obrigatério (EM) de medicamentos para Pac-
tuacao na Atencao Basica (Anexo ), de que trata a Portaria n.® 176/99. Essas 27 listas
desdobram-se em mais de cinco mil listas quando se constata que cada municipio tem
a autonomia para garantir uma complementaridade a esses elencos pactuados.

FORMAS DE PACTUACAO PARA O INCENTIVO A ASSISTENCIA

FARMACEUTICA BASICA

a) Totalmente centralizada no estado (TCE)

Nessa forma de pactuacdo, os recursos financeiros dos niveis federal, estadual e
municipal sdo depositados no fundo estadual de salde, e o processo de aquisicao de
medicamentos é realizado pelo estado.

b) Parcialmente centralizada no estado (PCE)
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Os recursos financeiros dos niveis federal e estadual sao depositados no fundo
estadual de salde, cabendo ao estado a aquisicao e distribuicdo aos municipios dos
medicamentos pactuados, nos prazos previamente definidos e nos valores corres-
pondentes a esses recursos. Cabera aos municipios a aquisicio de medicamentos em
valores equivalentes as suas respectivas contrapartidas.

c) Totalmente Descentralizada no Municipio (TDM)
Os recursos financeiros dos niveis federal, estadual e municipal sdo depositados
no fundo municipal de saide, e os medicamentos sao adquiridos pelo municipio.

d) Parcialmente Descentralizada no Municipio (PDM)

Os recursos financeiros dos niveis federal e municipal sao depositados no fundo
municipal de saide, e o estado faz a aquisicao dos medicamentos pactuados, em
valores equivalentes a sua contrapartida, os repassando aos municipios nos prazos
previamente definidos.

Cabe ressaltar que, em um mesmo estado, pode haver mais de uma forma de
pactuacao, por exemplo: parcialmente centralizada no estado e parcialmente des-
centralizada no municipio.

O Ministério da Saide ainda atua de forma centralizada, ou seja, adquire e distribui
diversos medicamentos destinados para a atencao basica. Esses medicamentos estao
incluidos em diversos programas de salide que compdem a atencao basica. A Tabela
3 apresenta esses programas e as suas principais caracteristicas.

Tabela 3: Principais programas de saide com financiamento de medicamentos pelo
Ministério da Saude

Programa Caracteristicas
Medicamentos que foram padronizados para o “Kit Basico e Complementar”

(acrescentava-se no Kit Complementar, o dispositivo intrauterino) do Progra-
ma Nacional de Satde da Mulher, o qual ofertou métodos anticoncepcionais

Programa aos usuarios do SUS. O “Kit Basico” era enviado para localidades que haviam
Farmacia aderido ao Programa de Humanizagio do Pré-natal e Nascimento (PHPN),
Mulher o complemento somente era enviado para municipios com populagao igual

ou superior a 50.000 habitantes e, que também tinham aderido ao PHPN,
além de terem unidades de satde aptas a lidar com esse tipo de método

contraceptivo (DIU)
Medicamentos adquiridos pelo Ministério da Saiide e distribuidos as Secretarias

Municipais de Satide. O Plano de Reorganizacio da Atencao a Hipertensao Ar-

P
I_"ﬁ 'oger;al:r; aa terial e ao Diabetes Mellitus, aprovado pela Portaria/GM n.° 16, de 03/01/2002,
i i
(hi e[:tenséo o estabeleceu a necessidade de reorganizacao da assisténcia, prevencao, pro-
i
Z'abetes) mocao a salde, vinculacdo dos usuarios a rede, implementacao de programas
i

de educacdo permanente em hipertensao arterial, diabetes mellitus e demais
fatores de risco para doengas cardiovasculares.

continua >
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Programa Caracteristicas
Um dos pontos prioritarios da questao alimentar e nutricional esta relacio-
Programa nado as deficiéncias de micronutrientes, centralizadas no trinémio vitamina A/

Alimentacéo e
Nutricao

ferro/iodo. Segundo a Portaria GM/MS 710/1999, a deficiéncia de vitamina A
constitui problema endémico em grandes espacos das regides norte, nordeste
e sudeste

Medicamentos
para
tratamento da
Tuberculose
(TB)

Medicamentos adquiridos pelo Ministério da Satide e distribuidos as Secretarias
Estaduais e Municipais de Salde, a fim de atender as demandas terapéuticas
referentes a morbidades especificas, como doengas “6rfas” ou de endemias,
ou surtos epidémicos que exijam atuagio do gestor federal do sistema. Ape-
sar da existéncia de tratamento e meios de prevencao e controle, em muitos
paises a incidéncia de TB tem aumentado, sobretudo, em decorréncia do fluxo
migratorio e do aparecimento da AIDS, fatores aos quais o Brasil esta também
submetido. O Directly Observed Treatment Strategy (Dots), estratégia basica
de controle da doenca, definida pela Organizacao Mundial de Satide (OMS), e
assumida pelo Brasil, compreende o compromisso politico para a manutencao
de um programa nacional permanente, incluindo, o diagnéstico laboratorial;
o fornecimento de medicamentos; a administracao supervisionada do uso da
medicacao; e o estabelecimento e manutencao de um monitoramento da
deteccao de casos e resultados dos tratamentos.

Medicamentos
para
tratamento da
Hanseniase

De acordo com dados do MS, a hanseniase, embora seja endémica em
todos os estados e regides do pais, apresenta uma taxa de prevaléncia
bastante variavel, que oscila de 0,5 a 17 casos por 10 mil habitantes. A
prevaléncia da doenca, no periodo de 1985 a 2001, foi reduzida em mais
de 80%, passando de |7 para quatro casos por |0 mil habitantes. Cerca
de 80% dos casos concentram-se em aproximadamente 600 municipios
brasileiros, onde habitam mais de 50% da populagdo do pais. A doenca
devera, até 2005, ser eliminada como problema de satde publica, ou
seja, apresentar taxa de prevaléncia de menos de um doente a cada 10
mil habitantes.

Programa
Farmacia
Penitenciaria

Para viabilizar uma atencao integral a saide da populacao do Sistema
Penitenciario Nacional, estimada em mais de 200 mil pessoas, distri-
buidas em todas as unidades federadas, foi desenvolvido o programa
de Assisténcia Farmacéutica especifico. Isso decorreu da estimativa de
que, em decorréncia de fatores de risco a que esta exposta grande parte
dessa populacdo, ocorra um numero significativo de casos de DST/AIDS,
tuberculose, pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites,
traumas, diarreias infecciosas, além de outros problemas prevalentes
na populacdo adulta brasileira, tais como hipertensao arterial e diabetes
mellitus, bem como a necessidade de a¢ées de promocao da saide e de
prevencao de doencas nos presidios. Nesse sentido, foi desenvolvido um
“Kit de Medicamentos da Farmacia Penitenciaria”.

Programa
Diabetes

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

continua >
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Programa

Caracteristicas

Produtos do
Programa de
“Medicamentos
Essenciais” para
a area de Saude

Medicamentos que sao financiados pela Uniao e pelos estados, adquiridos
por estes ou municipios e distribuidos apenas nas unidades da rede publica
de atencdo ambulatorial de saide mental.

Mental

Endemi Medicamentos financiados pelo MS para atender a diver-
ndemias , )

Focai sas doencgas prevalentes como: malaria, esquistossomose,
ocais

Doenca de Chagas, leishmaniose, dentre outras.

Medicamentos como antirretrovirais inibidores de prote-
ase, inibidores de transcriptase reversa analogos de nu-
cleosideo e inibidores de transcriptase reversa nao-analogos de
nucleosideo sdo adquiridos pelo MS e distribuidos aos municipios que tém
o programa de AIDS implementado.

Programa da
AIDS

Fonte: Ministério da Satide - Departamento de Economia da Salde - Relatério Técnico “ Gastos
com Medicamentos Financiados pelo SUS em 2002” (Brasil, 2004b)

Cabe salientar que cada programa citado no quadro anterior tem uma coorde-
nacao e corpo técnico especifico responsaveis pela elaboracao elencos de medica-
mentos, programacao das necessidades e acompanhamento das distribuigcdes. O MS
nao tem um comité ou comissao Unica para a definicao de todos os medicamentos
ofertados pelos diversos programas. Desse modo, ocorre uma pulverizagao nas
decisdes gerando um modelo de Assisténcia Farmacéutica fragmentado, principal-
mente para a disponibilidade de medicamentos essenciais, pois ocorre tanto uma
superposicdo de medicamentos que compdem os elencos como uma deficiéncia
na complementaridade entre os diversos programas. Outro fator de destaque é
que dessa forma o MS tem gastos vultuosos com toda a logistica que envolve cada
um desses programas.

Especificamente para o PSF, no ano de 2001, o MS criou o Programa Farmacia Popular
ou Kit PSF, por meio das Portarias GM n.® 343/01 e 786/02 (Anexo Il). Isso significa que
somado a todos os medicamentos constantes nos elencos de todos os programas que
atendem a atencao basica, as equipes do PSF dispdem para os seus usuarios 33 medica-
mentos basicos e como se vera adiante, presentes, muitas vezes, nos elencos pactuados
para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica.

Apesar de nao constituir o foco deste trabalho, algumas informacodes financeiras
podem complementar essa abordagem, ilustrando a dimensao econémica referente a
situacao dos medicamentos na atencao basica. Nesse sentido, observa-se que os gastos
diretos com medicamentos efetuados pelo MS ultrapassaram a barreira de R$ 1,7 bilhdo
de reais no ano de 2003. A Tabela 4 apresenta os gastos realizados pelo MS nos diversos
programas de salide sob sua gestao ou cogestao. Nessa tabela, constam os gastos totais
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com todos os programas e somente para os programas que atendem a atencao basica.
E importante salientar que nao estao computados os gastos com medicamentos
embutidos nas Autorizacdes para Internagées Hospitalares (AlHs) que, conforme as

estimativas, representam mais que R$ |bilhdo de reais/ano.

Tabela 4: Gastos com Medicamentos pelo Ministério da Saide no ano de 2003

Programas de Saude Valor em Reais Valor er~n Re’al's na
Atencao Basica
DST/AIDS 542.592.925,50
Medicamentos Excepcionais de Alto Custo 674.277.928,80
Alimentagao e Nutricao 1.475.920,00 1.475.920,00
Diabetes (Insulina) 91.316.130,00 91.316.130,00
Diagnéstico 1.963.926,00
Endemias Focais 24.405.020,81 24.405.020,81
Farmécia Mulher 6.453.263,45 6.453.263,45
Farmécia Penitenciaria -Kit 197.820,50 197.820,50
Hanseniase 1.333.664,22 1.333.664,22
Hemoderivados 98.419.787,80
Hiperdia 59.661.598,40 59.661.598,40
Kit PSF 89.091.850,00 89.091.850,00
Lupus 150.866,16 150.866,16
Pneumologia Sanitaria 17.059.661,77 17.059.661,77
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica 178.643.696,00 178.643.696,00
Total 1.787.044.059,4 1 469.789.491,31

Figura 4: Gastos em percentual com medicamentos na Atencao Basica em relacdo aos demais
Programas

Fonte: Ministério da Salide/ Subsecretaria de Assuntos Administrativos

Analisando-se a Figura 4 é possivel verificar que apenas 26,29% do total dos recursos
financeiros foram aplicados na aquisicio de medicamentos para a atencgao basica. O
restante, 73,7 1%, foi gasto com medicamentos para os demais programas de satde.

E importante enfatizar que os programas de DST/AIDS e medicamentos de dispen-
sacao em carater excepcional (alto custo) consumiram mais que |,2 bilhao de reais para
atender menos que | milhdo de usuarios do SUS.

Os estados e municipios também efetuam gastos consideraveis de seus orcamentos
para a area da saide com a aquisicio de medicamentos. Segundo dados de 2002, do
Sistema de Informacoes sobre Orcamentos Publicos em Satde (SIOPS), dos municipios
e estados que alimentaram a base de dados desse sistema, os gastos com medicamentos
para todos os programas de salde foram superiores a 1,4 bilhdo de reais. Consi-
derando que nao foram computados no SIOPS os gastos de todos os municipios e
estados, os gastos devem ser bem superiores a essa cifra.
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De acordo com a Federacgao Brasileira das Industrias Farmacéuticas, o mercado
farmacéutico brasileiro, no ano de 2003, faturou mais que 5,5 bilhao de délares o que
representa aproximadamente |5 bilhdes de reais. Somando-se ao faturamento dos
laboratérios oficiais que foi de aproximadamente 500 milhGes de reais, totaliza-se 15,5
bilhoes de reais para o ano de 2003. Considerando-se todos os gastos com medica-
mentos pelos gestores publicos tem se um valor aproximado anual da ordem de 4,5
bilhdes de reais, o que representa quase 30% do mercado farmacéutico nacional.

26.29%

73.71%

[ Atencio Basica B Demais programas
Figura 4: Gastos em percentual com medicamentos na Atengao Basica em relagiao aos
demais Programas

Sabe-se que mundialmente grande parte da populacio nido tem acesso aos medi-
camentos essenciais, principalmente nos paises subdesenvolvidos e em desenvolvi-
mento, como o Brasil (OMS, 2003). Os gastos com medicamentos pelo SUS, apesar
de serem relevantes, ainda estao aquém das necessidades da populacdo brasileira.
O desenvolvimento do Brasil também passa por uma PNM que atenda a todas as
demandas dos servicos e acoes de salide, com financiamento adequado, para garantir
os principios constituidos no SUS.

ACESSO E DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS ESSENCIAIS
COMO INDICADORES DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
Os medicamentos essenciais sao insumos imprescindiveis para varias acdes de
saude e sua disponibilidade pode ser utilizada como um dos indicadores na avaliacao
da atencao primaria a satde. A simples disponibilidade de um servigco de salide e de
medicamentos gerara demanda, pois a existéncia de um servigo pode motivar o usuario
a utiliza-lo sob o pretexto da manutengdo ou prevencao da satde (Pereira 1995).
A avaliacao do acesso a medicamentos essenciais no SUS deve, também, consi-
derar que:
“0 acesso a um servico ou a insumo de satde nem sempre é determinado
somente pela oferta da assisténcia a saude, fatores sécio-econémicos e
culturais também devem ser considerados” (Guerra Jr. , 2002).
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Novamente, é na Conferéncia de Alma-Ata (1978) que a discussao sobre o acesso
e a utilizacdo dos servicos de salide ganha grande interesse, em que a definicao de
indicadores permite avaliar a qualidade da atencao primaria a saide. O documento
final de Alma-Ata trata do acesso aos servicos de salide sob quatro dimensdes assim
sistematizadas:

Acessibilidade Geografica — s3o variaveis que se relacionam com a localizagao
dos servicos de salde: distancia, tempo necessario para atingir o servico e os meios de
transporte disponiveis para a populacdo, entre outros fatores.

Acessibilidade Econémica — sdo variaveis que identificam o custo dos servigos.
Estabelece que independentemente da forma de pagamento adotada, o custo financeiro
dos servicos deve estar ao alcance dos usuarios e do sistema adotado no pais.

Acessibilidade Cultural — sdo variaveis que indicam a adequacao das normas
técnicas do servico aos habitos e costumes da populacdo usuaria.

Acessibilidade Funcional - sao variaveis que se relacionam com a disponibilidade
continua do tipo certo de cuidado pela oferta de servicos oportunos e compativeis com
as necessidades da populacao (Guerra Jr., 2002).

Essa definicdo apresentada pela OMS encontra similaridades com diversas outras
propostas de conceito sobre o acesso. Porém, existem outros modelos como o de
Penchansky e Thomas (1981) que conceituam o acesso considerando, especificamente,
a relagao entre usuarios e os servicos de saude. Para tanto, cinco dimensdes foram
utilizadas:

Disponibilidade: relacao estabelecida entre o tipo de servicos e volume de recursos
existentes em funcio das necessidades e volume de usuarios.

Acessibilidade: relacio estabelecida entre a localizagao do servico e a dos usuarios,
levando em conta os recursos dos usuarios de transporte, tempo de viagem, distancia
e custo.

Acomodacao: relacao estabelecida entre a maneira na qual os servigos sao organi-
zados para aceitar usuarios, em termos de sistemas de marcagao de consultas, horario
de funcionamento, instalagdes apropriadas e do relacionamento paciente/provedor
existente, devido a capacidade e percepcao dos usuarios em aceitar como apropriados
o conjunto desses fatores.

Capacidade de pagamento: relacao estabelecida entre o custo dos servicos e a
capacidade de pagamento do usuario ou cliente.

Aceitabilidade: relagao estabelecida pelas atitudes dos usuarios frente as praticas
que caracterizam um servico, tendo como referéncia outros servicos existentes acei-
taveis para esses usuarios (Guerra Jr., 2002).

As abordagens sobre o acesso tanto da OMS quanto de Penchansky e Thomas (1981)
demonstram que por abranger situacdes tao distintas, o acesso nao pode ser avaliado
de forma unidimensional (Hortale et al., 2000). As necessidades da populacao referen-
tes a servicos de salide e/ou insumos devem ser supridas englobando um conjunto de
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dimensoes complementares entre si, ou seja, as politicas de saide devem compreender,
em perfeita harmonia, a relagcao usuario/ambiente/cidadania.

O processo de implementagao e organizacao da atencao primaria no Brasil com o
crescente volume de investimentos para o desenvolvimento de suas acdes tem resultado
numa maior cobertura populacional para esse nivel de atencao a satde, principalmente
a partir do SUS. O PSF, como estratégia da atencao primaria, tem contribuido para o
alcance de percentuais cada vez maiores de cobertura da ABS.

Os dados do MS apresentados neste estudo nos confirmam a ampliagao da cobertura
populacional pelos servigos de satide na ABS. As dimensoes apresentadas pela OMS e
por Penchansky e Thomas para as definicdes sobre acesso a servicos, excetuando-se
acessibilidade econémica e capacidade de pagamento, respectivamente, aplicam-se
para medir o acesso da populagao aos servicos do SUS.

Com relagao especificamente ao acesso a medicamentos na ABS, varios fatores ou
dimensdes também estio relacionados. Como ja visto, os gastos em medicamentos
para a ABS somados (governos federal, estaduais e municipais) estdao estimados em
torno de R$3,00 per capita/ano, em média. Sabe-se que esses valores estao aquém das
necessidades, porém tem crescido ao longo dos ultimos anos, disperso em diversos
programas de salde.

O PSF tem sido um programa de satde priorizado no pais com investimentos con-
sideraveis e crescentes para sua implementacao, dai sua defesa como estratégia. Para
maior garantia de acesso aos medicamentos por seus usuarios, o PSF conta com um
incremento financeiro que garante, a sua populagao coberta, um valor per capita anual
de R$ 1,40 (Hum real e quarenta centavos) que se soma a todos os demais recursos
financeiros destinados para os medicamentos na ABS.

Alguns estudos de disponibilidade de medicamentos na ABS tém apontado para o
redirecionamento de algumas acdes na implementacao da Assisténcia Farmacéutica
no pais. A otimizagao dos recursos existentes, a necessidade de se avaliar o incentivo
a Assisténcia Farmacéutica Basica, a utilizacao da Relacao Nacional de Medicamentos
Essenciais (Rename) e o real conhecimento das necessidades do SUS para ampliar o
acesso e promover o uso racional de medicamentos sao decisivos para o alcance da
eficiéncia da PNM. (Brasil, 2002a).

Podemos conferir a disponibilidade, como sendo um dos componentes do acesso a
medicamentos, a possibilidade de avaliar algumas politicas de satide, dentre elas a PNM.
Entender que a PNM abrange todos os niveis de atencao a salide, de grande interesse
para o SUS, é poder diagnostica-la como fator consideravel na implementacao do con-
junto de acbes e programas que integra a ABS, especificamente o PSF Por intermédio
de um estudo da disponibilidade de medicamentos nas equipes do PSF, feito nos anos
de 2001 e 2002 pelo MS, pretende-se nesta dissertacao verificar a contribuicao da PNM
para as agoes do PSF e, ao mesmo tempo, de que modo a implantacao do PSF esta
contribuindo para a promocgao do acesso a medicamentos essenciais.
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Metodologia
Natureza do estudo:

O estudo desenvolvido contempla metodologia descritiva do tipo documental e ex
post facto, tendo como unidades de andlise |13 medicamentos essenciais e a respectiva
frequéncia de disponibilidade nas equipes do programa satde da familia.

Coleta de dados:

As informagoes necessarias a realizacao deste estudo foram obtidas em diversas
fontes, as quais sao enumeradas a seguir:

Documentos ministeriais, instrumentos legais, documentos técnicos e a base de
dados da Avaliagcao Normativa do Programa de Saiide da Familia no Brasil.

Foram visitadas mais de | 3 mil equipes de saide da familia. Como o tempo de coleta
foi longo, ocorreram variagdes no nimero de equipes passando de 13.800 (junho de
2001)a 16.195 (agosto de 2002). A base de dados disponibilizada pelo MS para a questao
de medicamentos continha resposta valida para 13.365 equipes. Especificamente, paraa
questao da avaliacao normativa que abordava sobre disponibilidade de medicamentos,
foram utilizadas as informacdes de presenca ou auséncia de |7 medicamentos.

O instrumento de coleta de dados permitiu avaliagao da presenca ou nao no local
de dispensacao dos marcadores estabelecidos no momento da entrevista, independen-
temente da quantidade disponivel. Nao foi considerada a dispensacao em farmacias
privadas e residéncias de autoridades locais. Também nao foram consideradas amostras
gratis de medicamentos.

Anélise Descritiva:

As informacdes da base de dados da avaliagao normativa do PSF no que se refere
a distribuicao das equipes e a disponibilidade de medicamentos, foram tabuladas com
o auxilio do programa de software SPSS.

Inicialmente, analisou-se a frequéncia dos |3 medicamentos essenciais no conjunto
das equipes do PSF. Em seguida, analisou-se os |3 medicamentos essenciais na popu-
lacao de equipes e sua distribuicao por regiao e estado. As equipes foram classificadas
quanto a disponibilidade desses |3 medicamentos de acordo com o nimero de itens
disponiveis no momento da visita e considerando quatro categorias de desempenho
categoria D (0 a 2 itens presentes), categoria C (3 a 6), categoria B (7 a 10) e categoria
A(llal3).



Luiz Anténio Marinho Pereira e Paulo Mayorga
RESULTADOS E DISCUSSAO

MONITORAMENTO DAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA — 2001/2002

A andlise que se propode este estudo é sobre a abordagem proposta no questionario
da Avaliagdo Normativa do Programa Satde da Familia no Brasil em relacdo a questao
dos medicamentos, que constituiu uma das principais fontes de informagao para o
presente trabalho.

Algumas limitagdes metodoldgicas foram identificadas pelo préprio MS neste estudo. O
longo tempo de coleta dos dados limitou significativamente as comparagées dos dados entre
os estados, investigados em momentos muito distintos, e a interpretacao dos resultados
para cada estado, uma vez que a situacao que se apresentava em 2001 no conjunto das
equipes investigadas poderia estar completamente diferente ao final da coleta em agosto
de 2002. Com certeza, essa limitacio somada a outras, como a verificacao da carga horaria
dos profissionais e a inclusao de equipes que estavam em funcionamento e nao cadastradas
no sistema de informacao da atencao basica, podem ter influenciado em alguns objetivos
do estudo, porém nao invalidam os resultados obtidos, mas devem orientar uma leitura
mais cuidadosa.

Os fatores limitantes, especificamente com relacao a questao colocada no questionario
sobre a presenca dos | 7 medicamentos selecionados para a verificacdo de disponibilidade
nas prateleiras das unidades de saide da familia e/ou farmacias municipais, nao influen-
ciaram nos resultados obtidos. Isso porque, durante o periodo do estudo censitario, nao
houve modificacdes na PNM praticada para a atencao basica. Nesse periodo, o Incentivo a
Assisténcia Farmacéutica Basica ja completava dois anos, com adesao de todos os estados
e o Programa Farmacia Popular — Kit PSF— acabara de ser implementado em marco de
2001, com sua primeira distribuicao realizada em abril e maio deste mesmo ano, ou seja,
dois meses antes do inicio do estudo.

Portanto, este estudo foi e continua até entao como o primeiro censo, no caso do
PSF, e com a maior amostragem ja realizada no SUS de disponibilidade de medicamentos
utilizados na atencao basica.

No entanto, torna-se importante ressaltar dois aspectos para uma analise critica na
abordagem da questiao dos medicamentos colocada no estudo. O primeiro é com relacao
aos itens selecionados para o estudo. Como ja mencionado na metodologia desta disser-
tacao, |3 medicamentos essenciais foram selecionados para a andlise das performances
das equipes do PSF nos estados e regides brasileiras. O estudo do MS selecionou |17 me-
dicamentos que foram selecionados como aqueles essenciais ao tratamento de problemas
de satude mais frequentes (Brasil, 2004d). Nota-se uma diferenca de quatro itens que se
refere aos medicamentos que nao pertencem a Rename. Verifica-se aqui a utilizacao do
termo essencial de forma equivocada seja pelo desconhecimento da Rename, seja ela
familiarizagcao dos organizadores do estudo com o termo essencialidade, aplicando-o de
forma genérica.
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O segundo aspecto, que de certa forma também nao deixa de ser com relagcao
aos itens de medicamentos selecionados no estudo, é porque os organizadores nao
aproveitaram a oportunidade para avaliar de uma forma mais direta os programas de
medicamentos direcionados exclusivamente a atencao basica. O MS dispunha nessa
época de dados dos elencos pactuados para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Basica e poderia utilizar-se talvez do Elenco Minimo e Obrigatério (EM), como um
indicador da eficacia do incentivo, nas equipes do PSF. Outra questao mais intrigante é
porque nao teve como referéncia o elenco do Kit PSF, visto que foi criado exatamente
para atender as equipes do programa e ja havia sido distribuido nacionalmente. Talvez,
com a avaliacdo de um desses elencos de medicamentos ja citados, tivéssemos um
retrato mais fiel da eficiéncia desses programas de medicamentos, em que elementos
surgiriam para uma reorientacao da Assisténcia Farmacéutica mais condizente as reais
necessidades da atencao basica.

E possivel concluir que o olhar do estudo para os medicamentos ocorreu a partir
do ponto de vista de infraestrutura e nao como um bem social ou um instrumento
terapéutico de suma importancia para as agcoes da atencao a saude. Nesse caso, o
medicamento é um item de grande custo e demanda para as a¢oes da atencao basica,
incluindo o estratégico Programa de Satide da Familia. De fato, esse estudo desenvolvido
pelo MS, com a disponibilizacao de seu vasto banco dados, tem possibilitado diversas
outras analises como este préprio estudo que tem como um de seus intuitos contribuir
para o aprimoramento da organizagao da atengao basica no SUS.

Dessa forma, os resultados e a discussao serdo apresentados a partir dos dados
disponibilizados pelo PSF/DAB/MS da questao especifica sobre medicamentos da Ava-
liacio Normativa do Programa Saide da Familia no Brasil, em que graficos e tabelas
demonstrarao a performance das equipes do PSF para a disponibilidade dos |3 medica-
mentos essenciais selecionados.

ESTUDO DE DISPONIBILIDADE DE |3 MEDICAMENTOS ESSENCIAIS NAS

EQUIPES DO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

A Tabela 5 apresenta o comportamento estatistico da frequéncia dos |3 medicamen-
tos essenciais selecionados em 13.973 equipes do PSF no periodo de junho de 2001 a
setembro de 2002 pela Avaliacao Normativa do Programa Satde da Familia no Brasil —
Monitoramento das Equipes de Saide da Familia.

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

Equipes Medicamentos
Validas Sem Minimo | Maximo | Média | Mediana | Moda | Desvio padrao
Resposta
13.365 608 0 13 8,55 9,00 10,00 2,98
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Para o estudo da questao de medicamentos abordada na Avaliacio Normativa do
Programa Satde da Familia no Brasil, foram visitadas, ao todo, 13.973 equipes, sendo que
em 608 destas nao foram obtidas respostas. Portanto, as respostas validas referem-se a
13.365 equipes do PSF

A média de medicamentos presentes nas equipes do PSF foi de 8,55 dos |3 medica-
mentos avaliados. A mediana apresenta um valor bem préximo a média, ou seja, nove
medicamentos presentes. Isso representa o perfil censitario da avaliagado. A moda foi de
[0 medicamentos, em que logicamente se considerou o minimo de zero e o maximo de
I 3 medicamentos.

MEDIA DA PRESENCA DOS |3 MEDICAMENTOS ESSENCIAIS NAS EQUIPES

DO PSF

Como ja relatado, os |3 medicamentos essenciais aqui avaliados constam do EM e/
ou do Kit PSE. Assim, os medicamentos constantes no EM sao em nimero de oito, sendo
eles: Amoxicilina 500mg capsulas, Captopril 25mg comprimido, Carbamazepina 200mg
comprimido, Digoxina 0,25mg comprimido, Fenobarbital |00mg comprimido, Metroni-
dazol 250mg comprimido, Nistatina creme vaginal e Penicilina 1.200.000Ul. Da mesma
forma, aqueles pertencentes ao elenco do Kit PSF também sdo em nimero de oito,
sendo: AAS 100mg comprimido, Captopril 25mg comprimido, Dexametasona creme,
Furosemida 40mg comprimido, Metronidazol 250mg comprimido, Metronidazol geleia
vaginal, Neomicina+ Bacitracina pomada e Penicilina 1.200.000UI. Portanto, dos |3 medi-
camentos avaliados, trés medicamentos (Neomicina+Bacitracina pomada, Metronidazol
250mg comprimido e Penicilina 1.200.000 Ul) pertencem aos elencos do EM e Kit PSE
Assim, a disponibilidade desses |3 medicamentos deveria estar assegurada, pelo menos
teoricamente, nas prateleiras das farmacias que atendem ao PSF

Importante também é que os | 3 medicamentos essenciais avaliados atendem a diversas
necessidades da atencao basica, como medicamentos indicados para o tratamento da hi-
pertensao, saude mental, antibidticos e antiparasitarios. Logo, sao bastante representativos,
o que ratifica os objetivos iniciais do MS na avaliacdo das equipes do PSF. Ressalta-se aqui,
que os elencos de medicamentos utilizados pelos municipios brasileiros para atender as
necessidades da atencao basica variam em quantitativo de itens e qualidade, de unidade
federada para unidade federada, como sera visto mais adiante.

Antes de discutir a frequéncia média nacional dos |3 medicamentos essenciais, é im-
portante salientar que os dados trabalhados neste estudo nao foram estratificados para o
ambito municipal, ficando, portanto, com abrangéncia para regides e unidades federadas,
o que nao invalida as andlises. Esse comentario faz-se necessario, visto que o PSF é um
programa sob geréncia municipal. Quanto a aquisicio de medicamentos para a atencao
basica, cabe aos gestores municipais o complemento das necessidades. Por isso, as andlises
que serao feitas devem considerar que, além do incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Basica e do Kit PSF os municipios podem estar adquirindo medicamentos de forma
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complementar. Logicamente, essa complementaridade esta sujeita aos interesses do
gestor municipal no sucesso de implantacao do PSF e em suas condicbes financeiras
para arcar com esses gastos.

A Figura 5 apresenta a média da presenca de cada medicamento na totalidade das
equipes do PSF no pais. Nenhum dos itens estava disponivel em 100% nas prateleiras.
O item que apresenta menor disponibilidade é a Amoxicilina 500mg capsulas, um dos
antibidticos mais utilizados no pais, com um percentual de 38,87%.
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Figura 5: Percentual médio da presenca dos |3 medicamentos essenciais nas equipes do PSF

Ainda com indices inferiores a 50%, encontram-se a Nistatina creme vaginal
(44,20%) e os itens Carbamazepina 200mg comprimido (40,55%) e Fenobarbital
100mg comprimido(44,00%), estes dois Ultimos destinados a saide mental. Entre 60
e 70% encontram-se Digoxina 0,25mg comprimido (66,36%), Neomicina+ Bacitracina
pomada (67,92%) e Captopril 25mg comprimido (68,97%), este chama a atencéo por
estar tanto no elenco do Kit PSF como no EM, além de ser distribuido em todo o terri-
tério nacional pelo programa Hiperdia. Entre 70 e 80% se encontram Dexametasona
creme (75,55%), Metronidazol 250mg comprimido (78,20%) e Penicilina 1.200.000UI
(75,66%), sendo que os dois Ultimos pertencem aos elencos do Kit PSF e EM. Acima de
80%, encontram-se trés itens: AAS |00mg comprimido (83,92%), Metronidazol geleia
vaginal (84,90%) e Furosemida 40mg comprimido (85,38%). Nota-se que nenhum dos
I 3 medicamentos atingiu patamares na casa dos 90%.

Pesquisa realizada pela GTAF/DAB/MS em parceria com o Nucleo de Pesquisa em
Satde Coletiva— NESCON — da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), entre os meses de setembro e novembro de 2001, com o objetivo de
avaliar a organizagao da Assisténcia Farmacéutica nos municipios brasileiros, identificou
a disponibilidade e utilizacdo de medicamentos no SUS, com énfase na atencao basica.
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Dentre os itens avaliados nesta pesquisa, apenas Metronidazol geleia vaginal nao consta
dos |3 medicamentos essenciais descritos anteriormente (Brasil, 2002a).

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

O importante no comparativo entre essas duas pesquisas é que foram realizadas pelo
mesmo departamento do MS e no mesmo periodo. Além disso, os dados obtidos pela
pesquisa MS e NESCON demonstram a representatividade, em termos de consumo e
presenca em elencos municipais, dos |3 medicamentos essenciais avaliados.

O DESEMPENHO DAS EQUIPES DO PSF QUANTO

AO NUMERO DE MEDICAMENTOS PRESENTES

Considerando que as equipes de satide da familia foram avaliadas de forma censitaria,
foram criadas categorias para uma melhor avaliacao do desempenho quanto a presenca
dos |3 medicamentos essenciais avaliados.

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

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

Frequéncia | Percentual Perc’e'ntual Acumulado e
Valido Percentual
D (0 a 2 medicamentos) 513 3,7% 3,8% 3,8%
C (3 a 6 medicamentos) 2608 18,7% 19,5% 23,4%
B (7 a 10 medicamentos) 6.361 45,5% 47,6% 70,9%
A (Il a 13 medicamentos) 3.883 27,8% 29,1% 100,0%
Total 13.365 95,6% 100,0% -
Sem resposta 608 4,4% - -
Total 13.973 100,0%

Na Figura 6, apresenta-se o quantitativo de equipes do PSF para cada categoria

e o percentual correspondente.
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Figura 6: Numero de equipes para cada categoria de classificacao

Categorias

Verifica-se que a grande maioria das equipes do PSF (6.361), o que representa
47,6%, se enquadram na categoria B. Ja 29,1% das equipes (3.883) se encontram na
categoria A. Porém, 23,3% das equipes do PSF (3.121) estdo nas categorias C (19,5%)
e D (3,8%).

Outro ponto a ser destacado é que aproximadamente um quarto das equipes do
PSF (23,3%), o somatério das categorias C e D, tem uma disponibilidade para os |3
medicamentos essenciais em situacao bastante critica. Ademais, a grande maioria que
apresenta a categoria B, ou seja, quase a metade das equipes do PSF, nao atingiu patamares
superiores a mais que 10 medicamentos disponiveis dentre os |3 avaliados. Portanto,
menos de um terco das equipes (29,1%) com a categoria A poderia ser considerada em
condicoes menos desfavorecidas.

DESEMPENHO DAS EQUIPES DO PSF POR REGIAO

A Figura 7 apresenta, para cada regiao do pais, o percentual das equipes do PSF para
as categorias definidas.

Aregiao norte é a que apresenta o pior desempenho dentre as regides quando se soma
os percentuais das equipes com as categorias C e D. O valor somado dessas categorias
atinge 44,9% das equipes, sendo 3,6% paraaD e 41,3% paraa C. As regides centro-oeste
e nordeste apresentam para a soma dessas duas categorias indices semelhantes 32,1% e
30,9%, respectivamente. A partir disso, verifica-se nessas regioes indices preocupantes
para essas categorias, sendo que as regides centro-oeste e nordeste apresentam valores
proximos, porém superiores a 5% das equipes para a categoria D. Ja as regides sudeste
e sul apresentam respectivamente 12,1% e 10,3% para a soma dessas categorias, bem
abaixo das demais regides. Para a categoria D, especificamente, essas duas regides apre-
sentam indices inferiores a 2% das equipes.
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Figura 7: Percentual de equipes do PSF para as categorias definidas por regiao
geografica

Quando se analisa a soma das categorias A e B o destaque ¢ a regiao sul, a qual apre-
senta o melhor desempenho dentre todas as regides. Com 46,6% das equipes para a
categoria A, o Unico indice superior a 40% para essa categoria, e 43, % para a categoria
B, a regiao sul praticamente atinge cerca de 90% das equipes para essas duas catego-
rias. A regidao sudeste vem a seguir com 87,9% das equipes para as mesmas categorias
somadas. As regides centro-oeste e nordeste novamente apresentam um desempenho
semelhante com 67,9% e 69,1% para a soma dessas categorias, respectivamente. A
regiao nordeste apresenta 23% das equipes para a categoria A, um pouco superior aos
19,2% apresentados pela regiao centro-oeste. Por fim, como era presumivel, a regiao
norte apresenta 55, 1% de suas equipes para a soma dessas categorias, sendo que apenas
8,9% das equipes apresentam a categoria A.

DESEMPENHO DAS EQUIPES DO PSF POR UNIDADES DA FEDERACAO DE

ACORDO COM AS CATEGORIAS DEFINIDAS

A seguir, serao apresentados os graficos referentes a participacao de cada unidade da fe-
deragao, em ordem crescente de percentual de equipes, para cada categoria estabelecida.

A Figura 8 apresenta a categoria D. O indice de equipes do PSF para essa categoria
variou de zero percentual no estado do Acre até 20,8% das equipes do estado do Ama-
pa. Destaca-se que o estado do Amapa, com 26 equipes na época, apresentava o menor
nimero de equipes do PSF no pais, seguido pelo DF com 56 equipes e pelo o AC com
71 equipes. A média foi de 5,3% das equipes para esse critério, sendo que || estados
tiveram valores superiores a média, incluindo o estado do PA que obteve valor igual ao
da média. Desses | | estados, seis pertencem a regiao nordeste (PIl, AL, PB, RN, MA, SE),
quatro estados pertencem a regiao norte (PA, RO, TO e AP) e o tltimo é o estado de GO
da regiao centro-oeste.
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Figura 8: Percentual de equipes do PSF para a categoria D por unidade da federacao

Quando se analisa os percentuais abaixo da média, todos os estados das regides sul e
sudeste se encontram dentre os indices encontrados. Todos os indices, no entanto, sao
inferiores a 3,5%. Sendo que os estados do AC, AM, RS, SC, MT e R| apresentaram indices
inferiores a 1% em que se destaca a presenca de dois estados da regido sul.

A Figura 9 apresenta a categoria C. Nenhum estado apresentou percentual zero
para essa categoria. O percentual de equipes para essa categoria variou de 3,2% no RS
até a impressionante marca de 53,9% das equipes do estado do MA. A média para essa
categoria também deve ser considerada alta atingindo 29,5% das equipes. Para esta cate-
goria, |3 estados apresentaram percentuais acima da média. Todos os estados da regiao
norte estao ai incluidos, com excecdo do estado de Rondénia com 23,6% das equipes.
Da regiao nordeste as excecoes sio os estados do CE, BA e PE, coincidentemente os
mais desenvolvidos. O 13° estado, Goias, pertence a regiao centro-oeste. Os estados
com percentuais abaixo da média sdo em nimero de 14, sendo que apenas dois desses
estados tém percentuais acima dos 15% (ES e RO).

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

AFigura 10 apresenta a categoria B. O percentual de equipes para essa categoria variou
de 25% no estado do MA a 76,4% das equipes no Distrito Federal. A média para essa
categoria (44,4%) é a mais alta dentre as quatro categorias estabelecidas, o que retrata

104



60,0%

50,0%+

40,0%+

30,0%

20,0%+

,1%
,3%
9,7%

Luiz Anténio Marinho Pereira e Paulo Mayorga

0,4%

13,1%

Categoria C

1%

8%

5%

33,2%
1 33,7%

1 36,5%

1 36,9%
1 38,4%

1 39,7%
1 40,6%
1 40,9%

42,9%

1 45,8%

10,0%+

5,1%

1 50,4%
1 51,7%

1 53,9%

R)

0,0%

RS @ 3.2%

SPIE 7,7%

SC /3 8,7%

Rl m— Y}

MT T 9

Sl !

L s— ]

BA | 11,9%
Ve

MS PP 13

PRI 14

BS /1 16,3%

RO 1 23,6%

Méda [ g

TO

GO

PA

AL

PB

AC

SE

RN

RR

AP

Pl

AM

MA

Figura 9: Percentual de equipes do PSF para a categoria C por unidade da federacdo

ser a mais presente nas equipes do PSF para a maioria dos estados. Abaixo dessa média,
encontram-se |10 estados, sendo quatro estados da regiao norte (AR TO, AM e RO),
cinco estados do nordeste (MA, PI, RN, SE e PB) e um estado da regiao sul, o Rio Grande
do Sul. A presenga do RS abaixo da média é explicada pelos baixos percentuais para as
categorias anteriores e o alto percentual para a categoria A, como veremos adiante. Os
estados com percentuais acima da média sao |7, sendo que nove estados apresentam
percentuais igual ou acima de 50% das equipes para essa categoria, em que apenas o DF
apresenta um percentual acima dos 60%. Destaca-se que acima da média encontram-se

todos os estados das regides sudeste e centro-oeste.
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A Figura | | apresenta a categoria A. O percentual de equipes para essa categoria
variou de 0% (AP e RR) a 63% no estado do Rio Grande do Sul. A média para essa
categoria alcancou 22,5% das equipes. Quatorze estados estao abaixo do percentual
da média, sendo que todos com percentuais inferiores a 15%. Dentre estes, seis
sdo da regiao norte (AP, RR, AM, TO, PA e AC), seis da regiao nordeste (SE, PI, PB,
AL, MA e RN) e dois da regiao centro-oeste (GO e DF).

Os estados com percentuais acima da média sao |14, em que estdo presentes
todos os estados das regides sudeste e sul. Destaca-se que os trés estados da regiao
sul apresentam percentuais superiores a 40%, sendo que o RS é o Unico a apresentar
percentual acima de 50% das equipes para essa categoria.
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Figura | I: Percentual de equipes do PSF para a categoria A por unidade da federacao

RELACAO ENTRE AS PACTUACOES PARA O INCENTIVO A ASSISTENCIA
FARMACEUTICA BASICA E A DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS NAS
EQUIPES DO PSF

Analisando-se o desempenho das unidades da federagao para as categorias definidas,
apresentadas nos quatros graficos anteriores, destacamos que para a regiao sul, que é
a de melhor desempenho, quando se leva em conta o somatério das categorias A e B,
os estados do RS e SC se sobressaem com os melhores resultados. Na regido sudeste,
destaca-se o desempenho dos estados do R| e SP Na regiao nordeste, o destaque para
os melhores resultados ficam para os estados do CE, PE e BA. Na regido centro-oeste,
os destaques sdo o DF e os estados do MT e MS. Na regiao norte, Ronddnia é o estado

com o desempenho mais razoavel.
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Considerando os desempenhos obtidos pelas unidades da federacao para a dispo-
nibilidade dos |3 medicamentos essenciais, seria possivel fazer uma andlise, ja que as
formas de pactuacao para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica se associam
com esses resultados. A Tabela 7 apresenta as unidades da federacao e suas respectivas
formas de pactuacao (valida para os anos de 2002/2003). Nota-se que alguns estados
apresentam pactuagoes mistas.

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

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

Fonte: Ministério da Salde/Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
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De forma sucinta, |6 estados apresentam uma pactuacao mista. A forma de
pactuacao predominante é a Parcialmente Descentralizada no Municipio (PDM), a qual
esta presente em |6 estados. Em seguida, aparece a Parcialmente Centralizada no Estado
(PCE) presente em 12 estados e no DF. As formas de pactuacao Totalmente Centralizada
no Estado (TCE) e Totalmente Descentralizada no Municipio (TDM) estao presentes em
nove e seis estados, respectivamente.

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

O propésito neste topico foi elucidar as formas de pactuacao entre estados e muni-
cipios nas suas diversidades.

Sendo assim, para estabelecer uma correlacao entre as formas de pactuacao e a dis-
ponibilidade de medicamentos nas equipes do PSF, seria necessario estratificar os dados
também no ambito municipal, além de se aprofundar sobre o processo de aquisicao por
estados e municipios.

ASPECTOS CRITICOS PARA A DISPONIBILIDADE DE MEDICAMENTOS NO

PSF E ATENCAO BASICA

Os indices percentuais para a disponibilidade dos medicamentos obtidos nas equipes

do PSF, no momento da avaliacao, podem estar relacionados a diversos aspectos, dentre
os quais destacam-se:

— O quantitativo de medicamentos disponibilizados para compor o Kit PSF( que teve
como base de calculo uma populacao definida) pode estar aquém das necessidades
de cada equipe, nao atendendo a demanda presente.

— Asfarmacias que atendem as equipes do PSF podem, em muitos municipios (varios
municipios tem cobertura parcial do PSF), suprir necessidades de outras clientelas
da atencao basica ainda nao cobertas pelo PSE

— Os municipios, muitas vezes, nao cumprem suas responsabilidades estabelecidas na
PNM, como a complementaridade de aquisicao de medicamentos para o Incentivo
a Assisténcia Farmacéutica Basica.

— A Assisténcia Farmacéutica, como servico, nao esta constituida em grande parte
dos municipios brasileiros. Dessa forma, agdes elementares, como cadastro de
pacientes, dispensagao racionalizada, armazenagem e controle de estoque inexis-
tem ou s3o ineficientes.

— A pulverizagao de medicamentos em diversos programas de salide, por parte do
MS. Isso, além de aumentar os custos de logistica, dificulta o gerenciamento pelos
municipios, pois nao existe um cronograma de distribuicao devidamente articulado
que permita um atendimento integral ao usuario do SUS.
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— As pressoes do mercado farmacéutico sobre os prescritores e usuarios, a pouca
importancia conferida ao ato da prescricao na formagao académica dos profissionais
de salde e a auséncia de diretrizes para o processo terapéutico no SUS sao alguns
dos fatores que contribuem para esse tipo de prescricao.

Diante dos aspectos apresentados, o PSF, e por que nao dizer toda a rede de atencao
basica no pais, apresenta sérios problemas de disponibilidade de medicamentos essenciais
que comprometem o seu acesso a populagao. Assim, o conjunto de a¢des da atengao
basica também pode estar comprometido.

ALGUMAS ALTERNATIVAS PARA A PROMOCAO DO ACESSO A

MEDICAMENTOS NA ATENCAO BASICA

Tratando especificamente da promocao do acesso a medicamentos no SUS, algumas
alternativas vém sendo implementadas por gestores de salide. Recentemente, o MS criou
o programa Farmacias Populares, em que a populagao adquire, a precos subsidiados,
um elenco de medicamentos que atendem, quase que exclusivamente, a atencao basica,
contribuindo para um maior equilibrio no orcamento doméstico dos que podem adquirir
medicamentos.

Alguns municipios tém criado alternativas como a abertura de farmacias de manipu-
lacdo. Essas farmacias manipulam alguns medicamentos que atendem a atencao basica e
esses medicamentos sao disponibilizados gratuitamente a populacao. Isto é, grande parte
dessas farmacias manipulam diversos medicamentos num mesmo espaco comprometendo,
assim, a qualidade, além de fugir do carater magistral de atender a receitas médicas para
cada formulagao manipulada. Essas farmacias produzem grandes quantidades de medica-
mentos funcionando como semi-industrias. Essa iniciativa dos municipios desobedece a
legislacdo sanitaria e transforma municipios em pequenos produtores com investimentos
de recursos que poderiam ser destinados a organizacao da Assisténcia Farmacéutica de
forma mais integral.

Uma outra questao que merece ser abordada é a definicao de servico farmacéutico
no SUS. A grande maioria das agdes adotadas pelo SUS, aqui reafirmando os trés niveis de
gestao na PNM, resume-se quase que exclusivamente ao insumo e de forma ineficaz. Ou
seja, as deliberacoes dos féruns de gestores preocupam-se com a definicdo de elencos e
quantitativos, logicamente vinculados ao financiamento. A organizacao e qualificacido das
acoes de Assisténcia Farmacéutica estabelecidas na PNM que resultem na instituciona-
lizacao de um servigo especifico ainda estao longe de ocorrer. A politica do “dar o pao
a quem tem fome” ainda prevalece. A discussdo em torno de um servico farmacéutico
organizado com acdes definidas para atendimento ao usuario do medicamento tem que
constar na agenda do Sistema Unico de Satide. Em outras palavras, é preciso ampliar o
foco para as necessidades dos usuarios com investimentos em servicos que garantam nao
sé um bom gerenciamento do insumo, mas também a humanizagao do atendimento.
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A politica de medicamentos e Assisténcia Farmacéutica no pais, sob um enfoque mais
ampliado, engloba ainda o controle de precos, os investimentos no parque industrial far-
macéutico publico e privado, os distribuidores e a rede privada de farmacias e drogarias
(ai incluidas as farmacias de manipulagao). Todo esse arcabouco compde um diagrama
complexo no sistema de salide em que se interage com as acdes de vigilancia sanitaria.

O setor privado farmacéutico atua no contexto da PNM como produtor e distri-
buidor. Esse setor sé nao participa diretamente na dispensacao de medicamentos, isto
é, na prestagao de servicos aos usuarios do SUS. A grande rede de estabelecimentos
(farmacias e drogarias) com uma logistica extremamente funcional estd presente em
todas as regides do pais, porém a margem das politicas publicas de satde. Talvez, seja
uma alternativa viavel complementar os servicos ja existentes ou até mesmo em muitos
municipios substitui-los pela rede privada de farmacias e drogarias, de forma conveniada
ao SUS. Vale lembrar que diversos servicos privados de saide na area de diagnéstico,
pronto atendimento e tantos outros ja estao incorporados ao SUS como prestadores
devidamente regulados. A participacao dessa rede de estabelecimentos farmacéuticos
na Politica Nacional de Medicamentos, com a qualificacao de seus servicos e a devida
regulacdo sanitaria, poderia contribuir de forma significativa para avangcarmos na promocao
do acesso aos medicamentos essenciais.

Cabe, entio, aos gestores do SUS e, principalmente, ao governo federal pautarem
a discussdo sobre uma politica de medicamentos que propicie a ampliagdo da oferta,
defina melhor o seu financiamento e qualifique (e conceitue) os servicos de Assisténcia
Farmacéutica.

CONCLUSOES

De acordo com o objetivo proposto neste trabalho de se analisar o impacto de
programas e acdes em Assisténcia Farmacéutica no que se refere a disponibilidade de
medicamentos essenciais no PSF, conclui-se que:

A evolucao dos gastos do Ministério da Salde, ao longo dos anos, principalmente a
partir de 1999, confirma a priorizacio pela a atencao basica e em especial o PSF/PACS.
A cobertura populacional do PSF ja supera os 65 milhdes de pessoas, o que representa
mais de um terco da populacao brasileira.

Os gastos diretos do Ministério da Satde, no ano de 2003, com a atengao basica (aqui
excluindo o Programa DST/AIDS) foram de 26,29% do total gasto com medicamentos. Ou
seja, quase 75% do total gasto com medicamentos foram destinados para outros niveis de
atencao a salde com uma cobertura populacional que nao atinge um total estimado de um
milhdo de pessoas. Os orcamentos do MS para os anos de 2004 e 2005 nao apresentam
mudancas significativas. Portanto, os gastos vultuosos para o PSF/PACS e toda a atencao
basica nao sao compatibilizados com os gastos com medicamentos para esse nivel de aten-
cao. Existem inimeros programas e acoes de satide na atenc¢ao basica com investimentos
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em medicamentos que nao possibilitam uma disponibilidade de medicamentos regular e
continua nos servigos de salide, consequentemente nas equipes do PSE

A “Avaliacao Normativa do Programa Satide da Familia no Brasil”, realizada pelo MS,
mesmo com todos os seus méritos poderia ter dado uma maior contribuicao na avaliacao
da PNM, com enfoque para a atencéo basica. Os medicamentos utilizados na avaliacao
poderiam estar relacionados mais diretamente aos programas de Assisténcia Farmacéutica
Basica (Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica, Kit PSF e EM), o que possibilitaria o
alcance de resultados mais abrangentes. Porém, evidencia-se a necessidade de uma maior
articulacao intraministerial, entre os seus diversos programas e acoes de saude, para que
um processo de avaliacdo que quantifique e qualifique da melhor maneira o conjunto de
suas a¢oes de saude, nesse caso o PSF

A avaliacao da disponibilidade dos |3 medicamentos essenciais nas equipes do PSF
demonstrou uma grande variabilidade na presenca desses itens. Essa variacao, na média,
foi de 38,87% para a Amoxicilina capsulas a 85,38% para a Furosemida comprimidos,
no total das equipes avaliadas. A média de presenca dos medicamentos essenciais atingiu
apenas 8,55. Segundo a prépria “Avaliacaio Normativa do Programa Satde da Familia no
Brasil”, seria esperado que a disponibilidade para as equipes fosse completa ou bastante elevada
e ndo fossem observados baixos percentuais para nenhum dos itens. (Brasil, 2004d).

Conforme as categorias estabelecidas neste estudo em relacao a disponibilidade de
medicamentos essenciais, em que as categorias C e D representam um desempenho pior
que as categorias A e B, os resultados apontam que, 3,8% das equipes do PSF foram
classificadas para a categoria D, 19,50% das equipes para a categoria C, 47,6% para a
categoria B e 29% das equipes para a categoria A no panorama nacional. Isso demonstra
que a disponibilidade de medicamentos essenciais, como indicador da atencdo basica,
encontra-se com valores preocupantes que podem comprometer as acoes do PSE Nas
regides norte, centro-oeste e nordeste quando soma-se os percentuais das equipes para
as categorias C e D, os resultados obtidos foram de 44,9%, 32,1% e 30,9%, respecti-
vamente. Os resultados dessas regides contribuem significativamente para o panorama
nacional, visto que as regides sul e sudeste apresentam um melhor desempenho. Quando
se analisa os resultados das unidades da federacéo, RS, SC, R|, DF, SP e CE apresentam os
melhores desempenhos. Como nao se evidenciou uma relagao direta entre as formas de
pactuacao para o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Basica e a disponibilidade de me-
dicamentos essenciais, pode-se inferir que a participagdo dos municipios dessas unidades
da federacao é significativa para uma maior disponibilidade de medicamentos essenciais.
A conclusao é que seria necessaria a estratificacdo dos dados da “Avaliacao Normativa do
Programa Saude da Familia no Brasil” para o ambito municipal, o que possibilitaria uma
maior compreensao das acdes de Assisténcia Farmacéutica neste nivel de gestao.

Finalmente, fica claro que a disponibilidade de medicamentos essenciais nas equipes
do PSF, apresentadas neste estudo, esta sujeita nao s6 a uma politica de oferta de medi-
camentos, mas também na reorientacao da Assisténcia Farmacéutica. Essa reorientagao
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passa por uma unificacao das agdes ministeriais, por um compromisso maior dos gesto-
res nas competéncias estabelecidas na PNM, pelo respeito a hierarquizacao do SUS e,
principalmente, por um modelo de Assisténcia Farmacéutica com um financiamento e
servico ofertado que promova o acesso aos medicamentos essenciais.
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Anexo |

Portaria SPS n.° 16 de 14 de dezembro de 2000

Elenco Minimo e Obrigatoério

Medicamento

Apresentacao

Amoxicilina

Capsula 500mg
P4 p/ suspensiao oral g/ml

Benzilpenicilina Benzatina

Pé p/ Suspensio Inj. 1.200.000 U.I.

Benzilpenicilina Procaina+
Benzilpenicilina Potassica

P& Inj. 300.000 + 100.000 U.1I.

Captorpil

Comprimido 25mg sulcado

Carbamazepina

Comprimido 200mg

Digoxina

Comprimido 0,25mg

Eritromicina

Suspenséo Oral 125mg (estearato ou etilsuccionato)/5ml
Comprimido. /capsula 500mg (estearato ou etilsuccionato)

Fenobarbital

Comprimido 00 mg
Solucdo Oral gotas 40mg /ml

Glibenclamida

Comprimido 5 mg

Hidroclorotiazida

Comprimido 25mg/50 mg

Mebendazol

Comprimido 100 mg
Suspensdo Oral 100 mg/ 5ml

Metronidazol

Comprimido 250 mg
Suspensido Oral 200 mg (benzoato)/5ml

Nistatina Creme Vaginal 250.000U.1.
Paracetamol Comprimido 500 mg

Solugdo Oral gotas 100/200mg /ml
Propranolol Comprimido 40 mg (cloridrato)

Sais para reidratacao oral

Pé p/ Solugao Oral envelope P/I L

Salbutamol

Comprimido mg (sulfato) sulcado
Xarope 2mg (sulfato)/5ml

Sulfametoxazol+ Trimetoprima

Comprimido 400mg + 8 mg
Suspensdo Oral 200mg + 40mg/5ml

Sulfato Ferroso

Suspensédo Oral 25mg/ml Fe (Il)
Comprimido Revestido 40mg Fe (II)
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Anexo Il
Portaria n.° 343, Kit PSF
de 21 de marco de 2001

Elenco de Medicamentos Indicacao I%;“(‘:ﬁii‘:;dd?;or
Acido Acetilsalicilico 100mg Analgésico 1.000
Acido Acetilsalicilico 500mg Analgésico 1.000
Aminofilina (bi-hidratada) 100mg Asma 500
Amoxicilina pé/suspensao oral 50mg/ml Antibiético 50
Ampicilina anidra 500mg Antibiético 500
Cimetidina 200mg Ulcera gastrica 500
Dexametasona (acetato) Dermatose 50
Diclofenaco Potassico Anti-inflamatério 500
Eritromicina(estearato) suspensao 2,5% Antibidtico 50
Eritromicina(estearato) comprimido 250mg Antibidtico 500
Furosemida 40mg Diurético 500
Glibenclamida 5mg Diabetes 500
Hidroclorotiazida 50mg Diurético 1.000
Mebendazol comprimido 100mg Antiparasitario 300
Mebendazol suspensio 20 mg/ml Antiparasitario 50
Metildopa (levo-alfa) 500mg Anti-hipertensivo 500
Metoclopramida (monocloridrato) 10mg Antiemético 500
Metronidazol comprimido 250mg Antibacteriano 500
Metronidazol (benzoil) suspensao Antibacteriano 50
Metronidazol geleia vaginal 500mg/5g Antibacteriano 50
Neomicina+Bacitacina 0,5 % + 250Ul g Antibacteriano 50
Paracetamol solucdo oral 100mg/ml Antitérmico 50
Paracetamol comprimido 500mg Antitérmico 500
Il’gglg(l)lngG Procaina + Potassica 300.000 + Antibistico 50
Propranolol (cloridrato) 40mg Betabloqueador 500
Sais para reidratacao oral Reidratacao 300
Salbutamol (sulfato) 0,4mg/ml Asma 50
‘Stgg;rr;i:g)(()?cg)l + Trimetoprima comprimido Antibistico | 000
iul(ffgﬁ;t)oxazol+Trimetoprima suspensao 4% Antibistico 100
Sulfato Ferroso comprimido 40mg/Fe Anemia 1.000
Sulfato Ferroso solucdo oral 25mg/Fe Anemia 50
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Anexo Il (continuacao)
Portaria n.° 786, Kit PSF
de 19 de abril 2002

Elenco de Medicamentos Indicacao Quanti-
dade por
Acido Acetilsalicilico 100mg Analgésico 1.000
Acido Acetilsalicilico 500mg Analgésico 1.000
Aminofilina (bi-hidratada) comprimido 100mg Asma 500
Amoxicilina pé/susp.oral 50mg/ml Antibidtico 50
Ampicilina 500mg Antibidtico 500
Captopril comprimido 25mg Anti-hipertensivo
Cimetidina 200mg Ulcera gastrica 500
Dexametasona creme 0,1 % Dermatose 50
Diclofenaco Potassico comprimido 50mg Anti-inflamatério 500
Eritromicina(estearato) susp. Oral 2,5% Antibiético 50
Eritromicina(estearato) comprimido 250mg Antibiético 500
Furosemida comprimido 40mg Diurético 500
Glibenclamida comprimido 5,0mg Diabetes 500
Hidroclorotiazida comprimido 25mg Diurético 1.000
Mebendazol comprimido 100mg Antiparasitario 300
Mebendazol susp. Oral 20mg/ml Antiparasitario 50
Metildopa (levo-alfa) comprimido 500mg Anti-hipertensivo 500
Metoclopramida (monocloridrato) comp. 10mg Antiemético 500
Metronidazol comprimido 250mg Antibacteriano 500
Metronidazol (benzoil) susp. Oral 4% Antibacteriano 50
Metronidazol geleia vaginal 500mg/5g Antibacteriano 50
Neomicina+Bacitacina 0,5 % + 250Ulg Dermatites 50
Paracetamol sol oral 100 mg/ml Antitérmico 50
Paracetamol comprimido 500mg Antitérmico 500
Penicilina G Benzatina pd/sus. Inj. 1.200.000 U.I. Antibiético
Iie?é((:)i(l)igoaUG Procaina + Potassica 300.000 Antibistico 50
Propranolol (cloridrato) 40mg Beta Bloqueador 500
Sais para reidratacao oral Reidratacao 300
Salbutamol (sulfato) xarope 0,4mg/ml Asma 50
‘St;(l)i:‘gfgg:ézol + Trimetoprima comprimido Antibistico 1 000
Sulfametoxazol + Trimetoprima susp. 4% +0,8 % Antibidtico 100
Sulfato Ferroso comprimido 40 mg/Fe Anemia 1.000
Sulfato Ferroso solucdo oral 25mg/Fe Anemia 50
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