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EFIGRAFE

O ritmo do conhecimento nao vai no mesmo
compasso que nossas vidas — enfim, nem
tudo sao luzes. A mudanga se faz, na
sociedade e no seu estudo, e cabe a nés o
exercicio de lucidez de vé-la em todos os
seus tons.

Gabriel Cohn (2003)






RESUMO

A assisténcia farmacéutica no Programa Saude da Familia (PSF) do Municipio de
Belém, é descrita através das acbBes desenvolvidas nas Unidades de Saude da
Familia, da identificacdo das maiores dificuldades e estratégias utilizadas para
garantir 0 acesso e 0 uso correto dos medicamentos prescritos, e da percepcao das
diferentes visdes dos profissionais e gestores sobre a assisténcia farmacéutica no
PSF. Consiste em um estudo de caso desenvolvido na Secretaria Municipal de
Saude de Belém, com entrevistas semi-estruturadas e aplicacdo de questionarios
aos profissionais envolvidos com o PSF, tanto na funcdo gerencial como na
executora das ac¢des que envolvem o ciclo da assisténcia farmacéutica. Os dados
obtidos foram agrupados em seis categorias de analise: a) concepc¢do do Programa
Saude da Familia em Belém, b) Politica de Medicamentos com enfoque na
fitoterapia, c) conceito e papel da assisténcia farmacéutica na integralidade e no
aumento da cobertura das acdes de saude; d) dicotomia entre a resolucdo do
atendimento e o abastecimento existente; e) formagdo de recursos humanos
adequados a uma nova proposta de assisténcia farmacéutica - uso racional de
medicamentos; f) limitacbes da Assisténcia farmacéutica no PSF. Os resultados
indicam a percepc¢ao do ciclo da assisténcia farmacéutica reduzido ao seu processo
final — prescricdo e dispensacdo de medicamentos, com sobrecarga de trabalho
para médicos e enfermeiros, e com recursos humanos ndo capacitados para
desempenhar as atividades da assisténcia farmacéutica de forma adequada,
demonstrando a necessidade de reorientacdo da assisténcia farmacéutica e do
Programa Saude da Familia para atuar como estratégia de mudanca no modelo de
saude vigente.

PALAVRAS- CHAVE:

1.Salde publica. 2. Medicamento / provisdo e distribuicdo. 3. Atencéo
primaria a saude. 4, Programa Saude da Familia.






THE PHARMACEUTICAL ASSISTANCE IN THE FAMILY HEALTH PROGRAM IN
BELEM - PARA: organization, challenges and strategies of reorganization

ABSTRACT

The pharmaceutical assistance in the Family Health Program developed in Belém
City, is described through the actions developed in the Family Health Units with
identification of the biggest difficulties and used strategies to guarantee the access
and the correct use of medicines prescribed, and the perception of the different
points of view of the professionals and managers on the pharmaceutical assistance
in the PSF. It consists in a case study developed in the health municipal department,
with half-structured interviews and application of questionnaires to the involved
professionals in management functions and executor actions that involve the cycle of
the pharmaceutical assistance. The data were grouped in six categories of analysis:
a) concept of Family Health Program developed in Belém City; b) Medicine policy
with approach in the Phytotherapy; c)participation of pharmaceutical assistance in the
management of local health system; d) the pharmaceutical assistance paper in the
completeness and the covering increase of health actions; e) dichotomy between the
resolution of the attendance and the existing supplying; f) training of human
resources to new a proposal of pharmaceutical assistance- a rational medicine use;
Limitations of the pharmaceutical Assistance in the PSF; singularity perception in
front to other services of health. The results indicate the perception about the cycle of
pharmaceutical assistance reduced to its final process - lapsing and delivery of
medicines -, with overload of work for doctors and nurses, and human resources not
enabled to play the activities of the pharmaceutical assistance appropriately,
demonstrating the necessity of the pharmaceutical assistance reorientation in the
Family Health Program to act as strategy to change the public health model.

Keywords:

1.Public health. 2. Drug / provision & distribution. 3. Primary health care. 4. Family
health program.
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APRESENTACAO

Discussfes técnicas e politicas tém sido travadas em busca de alternativas
para aumentar a resolutividade do Programa Saude da Familia (PSF), pois este
programa carrega consigo a expectativa de espelhar um novo modelo de Atencgao
Bésica a Saude, pautado nos principios do SUS, com acesso integral a salude da
populacdo cadastrada, inclusive ao acesso dos medicamentos considerados
essenciais.

Foram tomados como referenciais os estudos da assisténcia farmacéutica e do
Programa Saude da Familia, como conceitos e dificuldades encontradas nos
servicos de saude, a fim de aproximar o pesquisador do objeto de pesquisa — a
assisténcia farmacéutica no PSF em um municipio brasileiro.

A escolha do tema foi orientada pelo compromisso assumido no Mestrado
Profissionalizante de tomar como objeto de estudo, problemas vivenciados no
cotidiano do pesquisador.

A experiéncia da autora como Coordenadora da Assisténcia Farmacéutica no
Programa Saude da Familia (2000-2003), e do Programa de Fitoterapia no Municipio
de Belém-PA, auxiliaram na conducdo da metodologia e na apresentacdo dos
resultados e discussao.



INTRODUCAO

O sujeito que interroga € ao mesmo tempo o0 que produz o
fenébmeno sob analise (...) € o que interroga o sentido do
fendmeno partindo do lugar de quem da sentido a ele, e neste
processo cria a propria significacéo de si e do fendmeno.

MERHY in FRANCO et al (2004)



1 INTRODUCAO
1.2 Temaem estudo

As acdes de assisténcia terapéutica integral, incluindo a farmacéutica fazem
parte do campo de atuacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), segundo a Lei
8.080/90 (BRASIL, 1990). Para tal a Politica Nacional de Medicamentos, foi
estabelecida para garantir a necessaria seguranca, eficacia e qualidade dos
medicamentos, a promocdo do seu uso racional e o acesso da populacdo aqueles
considerados essenciais (MINISTERIO DA SAUDE, 2001a).

Assisténcia farmacéutica, conceitualmente, é constituida por uma série de
etapas denominadas de ciclo da assisténcia farmacéutica, como a producéo, selecéo,
programacao, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, prescricdo e dispensacdo dos
medicamentos. Participando deste ciclo multiprofissional, farmacéuticos, médicos,
enfermeiros, e outros, objetivando a protecdo ou a recuperacdo da saude individual e
coletiva. A fim de assegurar a oferta de medicamentos, em qualquer dos niveis de
atencdo a saude, mediante critérios de necessidade, quantidade, qualidade,

risco/beneficio, custo/beneficio e acessibilidade do usuario (DUPIM, 1999).

A reorientagcdo da assisténcia farmacéutica na Atencdo Basica a Saude, fez-se
necessaria pela necessidade de promover a ampliacdo da resolutividade das acfes
de saude, em especial no Programa Saude da Familia (PSF) segundo o Relatorio de
Gestdo da Geréncia Técnica de Assisténcia Farmacéutica do Ministério da Saude
(2002).

Como o Programa Saude da Familia (PSF) é considerado uma estratégia para
implantagcdo de um novo modelo, sendo responsavel por nortear as mudancas
progressivas nos servicos de saude, principalmente nos de baixa complexidade.
Passando de um modelo assistencial centrado na doenga e no atendimento da
demanda, para um modelo de atencédo integral a saude, com priorizacéo de acdes de

promocao e recuperacao da saude e prevencao da doenca (SOUZA, 2000: p.7-16).

O PSF deveria estar organizado de modo a prestar o atendimento integral a
salude da populacdo, mas a experiéncia de dez anos de implantacdo do PSF tem
demonstrado fragilidades quanto ao acesso e uso racional de medicamentos, como

destacado abaixo:



- Uso inadequado de medicamentos (falta ou inadequacao de insumos, estrutura

fisica e organizacional).

- Dificuldade em conceber o medicamento como um insumo estratégico para a

melhoria das condi¢cbes de saude da populacdo (BRASIL, 2001: p.19).

Resumindo o Tema em estudo € a assisténcia farmacéutica no Programa Saude

da Familia, especificamente na realidade vivenciada no Municipio de Belém do Para.

1.2 Justificativa do estudo

A Secretaria de Ciéncia, Tecnologia do Ministério da Saude admitiu que “a
estratégia de saude da familia ocupa atualmente papel central como politica de
definicAo do modelo assistencial vigente”. Sobre a questdo dos medicamentos no
PSF, a considera como “um dos nos criticos do sistema de saude, tanto do ponto de
vista do seu abastecimento e qualidade, quanto de seu uso racional” (CFF, 2003: p.7-
8).

Estudar e investigar sobre a Assisténcia farmacéutica no PSF é aprofundar sobre
um tema com insuficiéncia de estudos, com poucos registros sobre o ciclo logistico de

medicamentos no PSF.
O Municipio de Belém, na época da pesquisa:

(a) era um dos municipio brasileiro a “assegurar a assisténcia farmacéutica em

tempo integral de funcionamento das farmacias e drogarias” (PMB, 2003).

(b) um dos cinco municipios brasileiros componentes da Camara Técnica do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

(c) um dos poucos municipios do pais a capacitar os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) no uso correto de medicamentos e no uso de plantas medicinais na

comunidade.

(d) responsavel pela implantacdo de uma verséo diferente do PSF preconizado
pelo MS, o Programa Familia Saudavel (PFS), envolvendo algumas mudancas de

concepcao e operacionalizagcdo na rede de servicos.



1.3 Problema a estudar

Considerando o novo modelo de saude, foi observada uma dificuldade na
concepgédo e gestdo do ciclo da assisténcia farmacéutica no PSF do municipio, muitas
vezes fragmentada e sem uma estrutura organizacional definida, levando a falta ou
inadequacdo de medicamentos para a resolucdo dos problemas de salde da

populacdo atendida.

Um dos problemas que esté na base deste trabalho é a questdo do medicamento
ser vista sem os devidos cuidados no PSF, como os preconizados pela Organizacéo
Mundial de Satde (OMS, 2000), a Politica Nacional de Medicamentos (MINISTERIO
DA SAUDE:1998) e Incentivo a Assisténcia farmacéutica Bésica (Portaria GM n°
176/99).

Como nao havia a obrigatoriedade da presenca do farmacéutico nas Equipes do
PSF, aos médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assistentes
administrativos e ACS, eram atribuidas tarefas como de programacao, controle de
qualidade, supervisdo do abastecimento, armazenamento, recebimento, conservacéo,
controle de estoque, prescricdo, orientacdo quanto ao uso do medicamento e
acompanhamento farmacoterapéutico. Além das atividades, como consultas
ambulatoriais e domiciliares, reunibes, palestras, capacitacbes, campanhas de

vacinacgao, etc.

O farmacéutico que coordenava a Assisténcia farmacéutica no PSF, até o final
de 2003, fazia o0 acompanhamento das equipes, capacitacdes e inter-relacionamento
com as diversas esferas da gestdo municipal que trabalham direta ou indiretamente

com o Ciclo da Assisténcia farmacéutica.

A partir de 2004, foi refeita a estruturacdo da Coordenacédo do PSF, onde foi
introduzida a figura de um farmacéutico por Distrito Administrativo de Saude, com

envolvimento de um total de seis profissionais.

A falta/ inadequacao quantitativa e qualitativa de medicamentos estava entre 0s
dois maiores problemas enfrentados pelas equipes do Programa de Saude da Familia,



em levantamento realizado pela equipe de planejamento do PSF de Belém, perdendo

apenas para a falta/insuficiéncia de saneamento basico (SESMA, 2002)".

No municipio de Belém o PSF recebeu a denominagdo de Programa Familia
Saudavel (PFS), com particularidades abordadas posteriormente. Os Postos de
atendimento do PSF sdo denominados de Casas Familias, recebendo mensalmente
um elenco padronizado de 36 medicamentos, entre 0s quais constam antiparasitarios,
antibioticos, antianémicos, anti-hipertensivos, anti-diabéticos, anti-inflamatérios e

analgésicos, dentre outros.

Trechos do relatorio enviado por uma das Casas Familias, onde atuavam duas
equipes do PSF, demonstram as dificuldades encontradas com a falta/ inadequacédo
de medicamentos, assim como o uso racional de medicamentos, pondo em risco a
propria estratégia de reformulacdo do modelo de saude, causadas pelo descrédito no

programa:

um dado que nos preocupa é sabermos que muitos de nossos pacientes tem
perdido a credibilidade de nosso atendimento. Nossas tentativas sdo muitas,
porém nossas esperancas ja se esgotam diante de tantas dificuldades.(...)
nossos hipertensos e diabéticos ja estdo descompensados, nossas gravidas
com anemia as vezes permanecem com o mesmo quadro por falta de sulfato
ferroso e nossas criangcas ndo tem sido tratadas com antitérmicos orais,
porque ndo dispomos mais de paracetamol gotas em quantidade suficiente
(...) fazemos coleta do PCCU e ndo damos conta de tratar todos os casos,
por ndo recebermos a medicacdo bésica para tratar inflamactes leves e
moderadas(...) fazemos promocado, orientamos, educamos, mas héa
momentos em que o remédio é a Unica forma de solugdo para problemas
béasicos de salde.(SESMA, 2002).

A situacdo acima reflete a necessidade de reorientagdo da assisténcia
farmacéutica segundo a estrutura preconizada por este novo modelo de atencédo a
saude, que tem por principio a universalizacao do acesso, a equidade na prestacao de
servicos e a integralidade das acgdes, inclusive a farmacéutica (DUPIM, 1999: p.13).
Incentivando-nos a estuda-la.

O objetivo deste estudo foi realizar o diagndstico da assisténcia farmacéutica no
Programa Saude da Familia, descrevendo as diferentes percepc¢des dos profissionais

e gestores, identificando as dificuldades enfrentadas no ciclo da assisténcia

! BELEM, PMB.SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE-SESMA. PROGRAMA FAMILIA SAUDAVEL.
Condensado do planejamento das equipes do PFS-PACS. Belém, 2002. (Mimeo).



farmacéutica e as estratégias utilizadas para garantir 0 acesso e 0 uso correto dos

medicamentos neste Programa em Belém- PA .



OBJETIVOS

O maior objetivo da pesquisa é produzir novas informagdes,
estruturar conhecimentos e delinear ac6es. Nao se trata apenas
de expressar sentimentos ou crencas. A concepcao e a
aplicacdo do procedimento da pesquisa visam gerar
informacdes baseadas em observacéo e questionamento e com
base nelas seja possivel firmar novas convicgdes.

THIOLLENT (1997)



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

e Realizar o diagndstico da assisténcia farmacéutica no Programa Saude da

Familia do Municipio de Belém-PA.

2.2 Objetivos especificos

e Descrever as diferentes percepcdes dos profissionais e gestores sobre a
assisténcia farmacéutica no Programa Saude da Familia em Belém.

e Identificar as dificuldades enfrentadas no ciclo da assisténcia
farmacéutica no Programa Saude da Familia em Belém.

¢ |dentificar as estratégias utilizadas para garantir 0 acesso e 0 uso correto

dos medicamentos no Programa Saude da Familia em Belém.



REVISAO TEORICA

Nenhuma pesquisa é neutra seja ela qualitativa ou quantitativa.
Pelo contrario, qualquer estudo da realidade, por mais objetivo
que possa parecer, por mais ‘ingénuo’ ou ‘simples’ nas
pretensdes, tem a nortea-los um arcabouco tedrico que informa
a escolha do objeto, todos 0s passos e resultados tedricos e
praticos.

MINAYO (1996)



3 REVISAO TEORICA

Os referenciais tedricos apresentados foram divididos em: assisténcia

farmacéutica, Programa Saude da Familia, e contextualizacdo do municipio estudado.

3.1 A assisténcia farmacéutica

Um dos slogans da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é “salvemos vidas
respeitando o direito de receber medicamentos”. A estratégia da OMS para 0s paises
membros, no periodo de 2004-2007, é o de melhorar 0 acesso aos medicamentos
essenciais, fortalecer as Politicas Nacionais de Medicamentos, promoverem a
qualidade e seguranca e uso racional dos medicamentos OMS (2004): “a estratégia
farmacéutica da OMS € essencial para alcancar os resultados sanitarios e

fortalecimento do sistema de saude”.

Medicamentos essenciais sdo 0s que satisfazem as necessidades prioritarias de
salde de uma determinada populagdo, devendo estar disponiveis nos sistemas de
saude a todo o momento, em quantidades suficientes, nas formas farmacéuticas
apropriadas, asseguradas a qualidade e informacdo adequada quanto ao uso dos
medicamentos. Os medicamentos essenciais sdo uma das principais ferramentas para

melhorar e manter o nivel de salde da populacdo (OMS, 2002, p.1).

A OMS, preocupada com os inumeros problemas de saude causados pelo uso
incorreto ou mesmo a falta de medicamentos nos servicos de saude, convocou a
Conferéncia sobre o Uso Racional dos Medicamentos (NAIROBI, 1985), que elegeu
como prioridade melhorar as préaticas de uso dos medicamentos. O uso racional de
medicamentos requerendo que “pacientes recebam a medicacao apropriada para sua
situacdo clinica, nas doses que satisfacam as necessidades individuais, por um
periodo adequado, e ao menor custo possivel para eles e sua comunidade” (OMS
apud SOBRAVIME, 2001, p.50).

Nos ultimos 20 anos, dobrou o nimero de pessoas que tem acesso aos
medicamentos essenciais, mas cerca de um terco da populacdo mundial ainda nao

tem esse acesso. Para minimizar esta situacdo mundial, principalmente nos paises
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subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, foram propostas pela OMS (2000) quatro

estratégias:

Politica Nacional de Medicamentos: representa um marco referencial de
atuacdo para os produtos farmacéuticos dentro de uma politica nacional
de saude, reunindo todas as partes interessadas para determinar o
compromisso politico, o financiamento e o0s recursos humanos

necessarios para melhorar o setor farmacéutico;

Acesso aos medicamentos essenciais: prioridade fundamental para a
OMS, devendo obedecer quatro principios: a) selecdo racional baseada
em uma lista nacional de medicamentos essenciais e de protocolos de
tratamento, b) precos aceitaveis para 0s governos, 0s agentes provedores
de servigo de saude e os consumidores, ¢) mecanismos de financiamento
equitativos das diversas esferas de governo, d) combinacdo/
complementaridade de sistemas de servicos publicos e privados

confiaveis;

Garantia de qualidade e seguranca dos medicamentos: grande esforco
tem sido realizado para melhorar a legislacéo reguladora ao nivel nacional
e internacional como as normas, regras e diretrizes para 0s
medicamentos, legislacdo sanitaria com sistemas de controle da garantia
e qualidade na fabricacdo de medicamentos e do controle e uso dos

medicamentos psicotropicos e narcoticos;

Uso racional de medicamentos: para melhorar o uso de medicamentos
por parte dos responsaveis pela prescricdo, farmacéuticos, outros

profissionais da saude e comunidade em geral, no setor publico e privado.

O Brasil adota a Politica Nacional de Medicamentos, através da Portaria n°.
3.916/GM, em 30 de outubro de 1998 (MINISTERIO DA SAUDE, 2001a).

Como parte essencial da Politica Nacional de Salde, constituindo um dos
elementos fundamentais para a efetiva implementacéo de acbes capazes de
promover a melhoria das condigfes da assisténcia a salde da populacao.
Citando a Lei n.° 8.080/90, que em seu artigo 6°, estabelece como campo de
atuacdo do Sistema Unico de Saude - SUS — a ‘formulagéo da politica de
medicamentos’ (...) de interesse para a salde (...) O seu propésito precipuo
€ o0 de garantir a necessaria seguranca, eficacia e qualidade dos
medicamentos, a promog¢do do uso racional e o acesso da populacdo
aqueles considerados essenciais. (MINISTERIO DA SAUDE, 2001a)
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Orientadas pelos principios da OMS, a Politica de Nacional de Medicamentos

adota oito diretrizes:

Para assegurar o acesso da populagdo a medicamentos seguros, eficazes
e de qualidade, ao menor custo possivel, os gestores do SUS, nas trés
esferas de Governo, atuando em estreita parceria, deverdo concentrar
esforcos no sentido de que o conjunto das acfes direcionadas para o
alcance deste proposito estejam balizadas pelas diretrizes a seguir
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001a,p.12).

¢ Adocdao de Relacao de Medicamentos Essenciais:

Integram o0 elenco dos medicamentos essenciais aqueles produtos
considerados basicos e indispensaveis para atender a maioria dos
problemas de salde da populagdo. Esses produtos devem estar
continuamente disponiveis aos segmentos da sociedade que deles
necessitem, nas formas farmacéuticas apropriadas, e compdem uma relagao
nacional de referéncia que servird de base para o direcionamento da
producdo farmacéutica e para o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico,
bem como para a definicdo de listas de medicamentos essenciais nos
ambitos estadual e municipal, que deveréo ser estabelecidas com o apoio do
gestor federal e segundo a situacdo epidemioldgica respectiva .(Idem,
2001a,p12)

¢ Regulamentacdo Sanitaria de Medicamentos:

As questdes relativas ao registro de medicamentos e a autorizagdo para o
funcionamento de empresas e estabelecimentos, bem como as restricdes e
eliminacbes de produtos que venham a revelar-se inadequados ao uso, na
conformidade das informagfes decorrentes da farmacovigilancia. (Idem,
2001a,p13)

e Promocéo do Uso Racional de Medicamentos:

Atencdo especial serd concedida a informacéo relativa as repercussdes
sociais e econbmicas do receituario médico, principalmente no nivel
ambulatorial, no tratamento de doencgas prevalentes (...) énfase ao processo
educativo dos usudrios ou consumidores acerca dos riscos da
automedicacéo, da interrupcéo e da troca da medicacao prescrita, bem como
guanto a necessidade da receita médica, no tocante a dispensacdo de
medicamentos tarjados (...) todas essas questdes serdo objeto de atividades
dirigidas aos profissionais prescritores dos produtos e aos dispensadores.
(...) Promover-se-a a adequacéo dos curriculos dos cursos de formagédo dos
profissionais de saude. (...) a adocdo de medicamentos genéricos,
envolvendo a producgédo, a comercializagdo, a prescricdo e 0 uso, mediante
acdo intersetorial, (...) a farmacia deve ser considerada estabelecimento
comercial diferenciado, bem como dispor da obrigatéria presenca do
profissional responsavel ‘o farmacéutico’(Idem, 2001a,p16)

¢ Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico:
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A revisdo das tecnologias de formulacdo farmacéutica e promovida a
dinamizacdo de pesquisas na area, (...) 0 apoio a pesquisas que visem ao
aproveitamento do potencial terapéutico da flora e fauna nacionais,
enfatizando-se a certificacdo de suas propriedades medicamentosas. (...



apoio ao desenvolvimento de tecnologia de producdo de farmacos, em
especial os constantes da RELACAO NACIONAL DE MEDICAMENTOS
ESSENCIAIS - RENAME, e de estimulo a sua producéo nacional, de forma a
assegurar o fornecimento regular ao mercado interno e a consolidacéo e
expansao do parque produtivo instalado no Pais. (Idem, 2001 a,p17)

e Promocéo da Producdo de Medicamentos:

Efetiva articulacdo das atividades de producdo de medicamentos da
RENAME, a cargo dos diferentes segmentos industriais (oficial, privado
nacional e transnacional). A capacidade instalada dos laboratérios oficiais —
gue configura um verdadeiro patrimdénio nacional — devera ser utilizada,
preferencialmente, para atender as necessidades de medicamentos
essenciais, especialmente os destinados a atencdo basica, e estimulada
para que supra as demandas oriundas das esferas estadual e municipal do
SUS. (Idem, 20014a,p18)

e Garantia da Seguranca, Eficacia e Qualidade dos Medicamentos:

Cumprimento da regulamentacéo sanitaria, destacando-se as atividades de
inspecdo e fiscalizagdo, com as quais € feita a verificacdo regular e
sistematica.(ldem, 2001a,p19)

e Desenvolvimento e Capacitacdo de Recursos Humanos:

O continuo desenvolvimento e capacitagdo do pessoal envolvido nos
diferentes planos, programas e atividades que operacionalizardo a Politica
Nacional de Medicamentos deverdo configurar mecanismos privilegiados
de articulacéo intersetorial de modo a que o setor salude possa dispor de
recursos humanos em qualidade e quantidade (..) a formacdo e a
educacdo continuada contemplardo uma acéo intersetorial articulada. A
Lei, define como mecanismo fundamental a criacdo de uma comissao
permanente de integracdo entre os servicos de saude e as instituicbes de
ensino profissional e superior, com a finalidade de “propor prioridades,
métodos e estratégias(ldem, 2001a,p20)

e Reorientacdo da Assisténcia farmacéutica:

O modelo de assisténcia farmacéutica sera reorientado de modo a que nao
se restrinja a aquisicdo e a distribuicdo de medicamentos. As acdes
incluidas nesse campo da assisténcia terdo por objetivo implementar, no
ambito das trés esferas do SUS, todas as atividades relacionadas a
promoc¢édo do acesso da populagdo aos medicamentos essenciais (...) A
assisténcia farmacéutica no SUS, englobara as atividades de selecéo,
programacéo, aquisicdo, armazenamento e distribuicdo, controle da
qualidade e utilizacdo - nesta compreendida a prescricdo e a dispensacao,
0 que deverd favorecer a permanente disponibilidade dos produtos
segundo as necessidades da populagdo, identificadas com base em
critérios epidemiologicos. (Idem, 2001a,p14-16)

O historico da Assisténcia farmacéutica na década de 80 foi representado no
Brasil pela Central de Medicamentos (CEME), tendo como principal papel a aquisicao

e distribuicdo de medicamentos para a rede de servicos ambulatoriais do pais, atraves
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de recursos financeiros do antigo INAMPS. Em 1990, com a Lei n°. 8080, o SUS foi
instituido e, com ele, os principios de descentralizacdo da gestdo e de
municipalizacdo da atencdo basica configuram um cenario no qual ndo era mais
possivel a centralizacdo da aquisicdo e distribuicdo de medicamentos pela esfera
federal. Somando-se ainda o grande numero de perdas em estocagem no nivel
central, estadual e regional de alguns itens e falta de outros medicamentos, pois
existia um padrao de suprimentos para todo o pais, onde as caracteristicas regionais
e as particularidades do perfil epidemiolégico ndo eram usadas como critério, pondo
fim em 1997 a CEME (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 9-10).

Este histdrico da Assisténcia farmacéutica no Brasil demonstra que ainda ha
grande caréncia nessa area, em especial no que se refere ao acesso e a
organizagdo de servigos farmacéuticos qualificados. (Idem, 2002, p.11)

Considerando a Resolucdo n°® 338, do Conselho Nacional de Saude, de 6 de
maio de 2004, a qual aprovou a Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica e
estabeleceu como uma das ac¢des as referentes a atencao farmacéutica, como um
modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida pelo farmacéutico em interacdo direta
com o usuario, visando melhorar a qualidade de vida do individuo através do
acompanhamento da farmacoterapia.

Assim como a reorientacdo do modelo de assisténcia farmacéutica proposta pela
Politica Nacional de Medicamentos que esta fundamentada:

e Na descentralizagéo da gestéo;
e Na promocao do acesso e do uso racional dos medicamentos;

e Na otimizagcdo e na eficacia das atividades envolvidas na Assisténcia
farmacéutica (selecdo, programacéao, aquisicdo, armazenamento, distribuicao,

controle de qualidade e utilizacdo de medicamentos).

3.1.1 Financiamento da assisténcia farmacéutica basica

O financiamento da assisténcia farmacéutica desde 1999, com a publicacdo da
Portaria. GM n°. 176, estabelece critérios e requisitos para a qualificagdo dos

municipios e estados ao Incentivo a Assisténcia farmacéutica Bésica, com recursos
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provenientes das trés esferas de gestdo do SUS destinados a aquisicdo de
medicamentos essenciais (MINISTERIO DA SAUDE, 2001c).

O municipio tem a responsabilidade de assegurar o suprimento dos
medicamentos destinados a atencdo béasica de salde a sua populagao,
integrando sua programacao a do estado, visando o abastecimento de forma
permanente e oportuna.

Em 05 de julho de 2005, foi publicada a Portaria GM n°.1.105 estabelecendo

novos valores, mecanismos e responsabilidades para o financiamento da Assisténcia

Farmacéutica na Atencao Basica, a qual foi substituida pela Portaria n°2.084 de 26 de

outubro de 2005, com os novos valores da pactuacdo em vigor a partir de outubro de

2005:
TABELA 3.1: INCENTIVO A ASSISTENCIA FARMACEUTICA BASICA
Governo Federal De R$ 1,65 (um real e sessenta e cinco centavos) por
habitante/ ano
Governo Estadual No minimo R$ 1,00 (um real) por habitante/ ano
Governo Municipal No minimo R$ 1,00 (um real) por habitante/ ano

Fonte: PORTARIA N° 1.105/GM DE 5 DE JULHO DE 2005.

Esta portaria levou em consideracéo:

O desenvolvimento das acbes basicas de saude nos municipios deve ser
considerada essencial para garantir o acesso e a qualidade dos servigos

de saude;

A necessidade de aumentar o valor do repasse ao incentivo da
assisténcia farmacéutica basica a fim de estimular mudancas na

organizacdo da assisténcia farmacéutica no pais;

A necessidade de evitar sobreposicbes de responsabilidades, a
duplicacdo de elencos de medicamentos, bem como contribuir para o
entendimento da Assisténcia Farmacéutica nao apenas como
fornecimento de medicamentos, mas como um conjunto de acdes

inseridas no contexto mais amplo da atencéo a saude, dentre outras.

Os municipios e estados deverdo assinar um Termo de Adesdo ao Plano

Estadual de Assisténcia farmacéutica Basica e elaborar um Plano de Assisténcia
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farmacéutica Basica, discutido e aprovado pelos respectivos Conselhos de Saude.
Este Plano deve conter os principios do pacto estabelecido entre o estado e seus
municipios quanto aos valores financeiros, forma de repasse, relacdo de
medicamentos selecionados, compromissos e responsabilidades de cada nivel de

gestao.

Em 2000, com a regulamentacdo do Incentivo a Assisténcia farmacéutica,
tornou-se indispensavel um instrumento para o acompanhamento da execuc¢do dos
recursos destinados a este incentivo — o Sistema de acompanhamento a Assisténcia
farmacéutica Béasica (SIFAB), um software onde mensalmente é feita a prestacdo de
contas dos recursos alocados para a aquisicdo de medicamentos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2001 d).

O repasse federal dos recursos da Assisténcia farmacéutica Basica sera
automaticamente suspenso quando for constatada irregularidade na
utilizacédo de recursos do incentivo; atraso de mais de 45 (quarenta e cinco)
dias na prestacdo de contas ou o descumprimento da Portaria GM n°.
176/99. (Idem, 2001 d,p.14)

Segundo o Relatério de Gestdo da Geréncia Técnica de Assisténcia
farmacéutica do MS, no periodo de 2000 a 2002 os problemas que mais contribuiram
para a desorganizacdo da Assisténcia farmacéutica, dificultando o acesso e

favorecendo o uso incorreto do medicamento, foram:

e Auséncia da area de assisténcia farmacéutica no organograma de grande parte

das secretarias municipais e algumas secretarias estaduais;

e Grande fragmentagdo das atividades do ciclo de Assisténcia farmacéutica,

além de sérias dificuldades na operacionalizacéo de varias etapas;

e Dificuldades técnicas, administrativas e operacionais no gerenciamento dos

recursos financeiros;

e Dificuldades de interlocucdo entre as esferas gestoras, fragilidades nas
pactuacdes e entraves politicos e burocraticos;

e Descompasso entre as areas técnicas e as decisdes politicas;

e Recursos humanos insuficientes e pouco preparados ao desempenho das

atividades;
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e Superposicao de servicos e atividades;

e Sistema de informacao deficientes e por vezes inexistentes;

e Caréncia de material técnico institucional;

¢ Falta de planejamento, acompanhamento e avaliacdo, de modo geral.

Muitos dos problemas relatados acima podem ter sido reconhecidos pelos

leitores deste trabalho, enquanto pesquisadores, profissionais ou gestores da area de

saude. A seguir, algumas ac0des realizadas no periodo de 2000-2002 pelo nivel federal

para estruturar o ciclo da assisténcia farmacéutica no pais, descritas no Relatério de
Gestdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002):

Ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos essenciais, através da
revisdo da RENAME-2002 e da elaboracdo do elenco minimo obrigatorio

para pactuacdo na atengdo basica — portaria SPS n°. 16/00;

Otimizar a programacdo de medicamentos, viabilizando recursos
financeiros nos Programas da Assisténcia farmacéutica Basica e do
Programas Estratégicos (tuberculose, hanseniase, diabetes, hipertenséo,
hemoderivados, AIDS, controle de endemias e Saude Mental), como o
software para a programacdo dos medicamentos tuberculostaticos e

hansenostaticos;

Capacitar Recursos Humanos na promocdo do uso racional de
medicamentos através de projetos pilotos de cursos para Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) na promocdo do uso racional de
medicamentos, cursos para formagéo de multiplicadores na promocéo da
prescricdo racional de medicamentos, cursos de pés-graduacdo em

Gestao da Assisténcia farmacéutica;

Inclusdo de medicamentos fitoterapicos na Assisténcia Basica, por meio
de um diagndstico situacional de programas estaduais e municipais de
fitoterapia, criacdo de banco de dados sobre o Programa de Pesquisa de
Plantas Medicinais da CEME;

Ampliar o grau de resolutividade das acdes de saude por meio da
insercdo da Assisténcia farmacéutica Basica no Programa Saulde da

Familia (PSF), com a criagdo do incentivo ao PSF, Portaria n°343, de 21
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de margo de 2001, criando o “KIT FARMACIA POPULAR” ou “KIT PSF”
como foi conhecido, com 32 itens inicialmente de medicamentos como
analgésicos, antibiéticos, antiasmaticos, para tratar Ulceras gastricas,
dermatites, anti-anémicos, anti-hipertensivos, anti-parasitarios, antidia-
béticos, anti-eméticos; distribuidos trimestralmente aos municipios com
equipes do Programa de Saude da Familia implantadas e em
funcionamento e que tivessem recebido os recursos financeiros referentes

ao més anterior.

A realizagéo da 12 Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia
farmacéutica, em setembro de 2003, marco historico do ponto de vista da
reunido de diversos segmentos da sociedade para discutir e propor
caminhos para a garantia do acesso a medicamentos de qualidade e

promocao do seu uso racional no pais.

Dentre as propostas aprovadas nesta Conferéncia, destaca-se:

a)

b)

A retomada pelos municipios do poder de gerenciamento dos
medicamentos necessarios ao perfil epidemioldgico regional, levando
em consideracdo etnia, orientagdo sexual género, com a
permanéncia dos medicamentos estratégicos e excepcionais sob a

competéncia do Ministério da Saude;

A implantacdo de uma politica Unica de assisténcia farmacéutica,
ampliando os recursos atuais, com o repasse fundo a fundo e
prestacdo de contas Unicas dos recursos usados pelos municipios,
com fiscalizacdo dos conselhos e planejamento participativo das trés
esferas de governo (MINISTERIO DA SAUDE - 12 Conferéncia

Nacional de Medicamentos e Assisténcia farmacéutica, 2003).

Atualmente o Ministério da Saude, como nos tempos da extinta CEME, gerencia

programas como Kit PSF, Hiperdia, Saude da Mulher, Saude Mental, de forma

fragmentada, sem levar em consideracdo as especificidades regionais, entregando

“pacotes

prontos”, levando a inadequacdo quantitativa e qualitativa dos

medicamentos.

18



A Organizacdo da Assisténcia farmacéutica por meio da inclusdo na NOAS?,
promovendo a sua regionalizacao e estabelecendo um sistema de referéncia e contra-
referéncia de acordo com os niveis de complexidade e em locais poélos também foi
uma das propostas aprovadas na 12 Conferéncia Nacional de Medicamentos e
Assisténcia farmacéutica. Alguns autores (MARIN, 2003, p.18) acreditam que a
NOAS-SUS 01/2001 refere-se a Assisténcia farmacéutica apenas como suprimento
de medicamentos enquanto que a Lei 8080 e a NOB-SUS/96 e preconizavam uma
atencao integral da Assisténcia farmacéutica.

Uma das questdes também apresentadas refere-se a “Integrar a assisténcia e a
atencdo farmacéutica ao PSF, em especial no acompanhamento de idosos e
pacientes que fazem uso continuo de medicamentos”. Recomenda-se incluir estes
procedimentos nas codificacdes do SUS, especificas de atos ndo médicos no nivel
superior. (MINISTERIO DA SAUDE — 12 Conferéncia Nacional de Medicamentos e

Assisténcia farmacéutica, 2003).

O conceito de Atencdo Farmacéutica no paragrafo anterior reporta-se ao

Consenso Brasileiro de Atencao Farmacéutica (IVAMA, 2002, p.16):

E um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
Assisténcia  farmacéutica. Compreende  atitudes, valores  éticos,
comportamentos, habilidades, compromissos e co-responsabilidades na
prevencdo de doencas, promocdo e recuperacdo da saude, de forma
integrada & equipe de salude. E a integracdo direta do farmacéutico com o
usuério, visando um farmacoterapia racional e a obtencdo de resultados
definidos e mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta
interacdo também deve envolver as concepgdes dos sujeitos, respeitadas as
suas especificidades bio-psico-sociais, sob a otica da integralidade das
acoes de salde.

Os componentes da atencéo farmacéutica, segundo este consenso, seriam:
1. Educacdo em saude (incluindo promocdo do uso racional de
medicamentos);
Orientacdo farmacéutica;
Dispensacao de medicamentos;

Entrevista farmacéutica;

o k~ w0N

Acompanhamento/ seguimento farmacéutico;

2 NOAS-SUS 01/2001: “Dentre as a¢des cuja oferta deve estar localizada o mais perto possivel da residéncia dos
cidadios, estdo as a¢des de suprimento/dispensagio dos medicamentos da Farmacia Bésica”

19



6. Registro sistematico das atividades, mensuracdo e avaliacdo dos

resultados.

Experiéncias de atengéo farmacéutica no PSF foram relatadas em Ponta Grossa
— PR (SANTI, 2003a e SANTI, 2003b), onde a falta de orientacdo e/ou
acompanhamento dos pacientes com diabetes e hipertenséo arterial, evidenciaram a
necessidade da implantacdo da atencdo farmacéutica, tendo como objetivo a busca
ativa de pacientes novos ou ja diagnosticados sem tratamento. Os pacientes foram
esclarecidos em relacéo as patologias, as mudancas de habitos de vida.

O acompanhamento terapéutico dos pacientes era realizado através das
consultas farmacéuticas e do trabalho educativo para aumentar a adesao terapéutica
e estimular as mudancas de habitos.

O foco principal da atencao farmacéutica desenvolvida € a melhoria da qualidade
de vida dos pacientes. Seis farmacéuticos atuam diretamente nas quinze equipes do
PSF, acompanhando 2.345 pacientes diabéticos e 4.333 portadores de hipertensao
arterial. Cabe ressaltar que os protocolos de atengcédo farmacéutica foram elaborados
pela equipe multidisciplinar do PSF (médicos, farmacéuticos, enfermeiros),
estabelecendo critérios de acompanhamento e as responsabilidades de cada
profissional da equipe no acompanhamento dos pacientes. No primeiro ano de
trabalho, 66% dos pacientes tiveram melhora nos niveis glicémicos, levando a equipe
e 0s gestores de saude a satisfacdo tanto com a melhora da qualidade de vida dos
pacientes, quanto a reducdo de custos gerados com o farmacéutico na equipe do
PSF. Sdo atendidos pelos farmacéuticos em média 300 pacientes hipertensos e/ou
diabéticos (SANTI, 2003b, p.50-51).

Também foi relatado por SANTI (2003b) que ocorreu uma diminuicdo do numero
de internamentos de pacientes diabéticos no periodo de acompanhamento
farmacoterapéutico pelos farmacéuticos do PSF, inclusive com queda das internacdes
por complicagdes.

Outras experiéncias tém sido relatadas quanto a presenca dos farmacéuticos no
PSF, como a insercéo destes profissionais na Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia, descrita por PACHECO (2003), como uma possibilidade de “um campo de
pratica e experimentacdo quanto a atuacao deste profissional na atencédo béasica e na
estratégia do PSF, alinhando a esta os principios da Politica Nacional de
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Medicamentos quanto a reorganizacdo da assisténcia farmacéutica“, e em SARTOR

(2003b):

O farmacéutico desenvolve atividades especificas no ambito da assisténcia
farmacéutica com foco na gestdo e atencdo farmacéutica. Nas atividades
compartilhadas por todos, o farmacéutico contribui com olhar técnico
especifico e exercita habilidade de trabalhar sob a 6tica da produgéo social
da saude. Dentre estas se tém: planejamento de saude local, educacéo em
salde (controle social, trabalhos nas escolas e grupos e contribuicdo na
formacdo de Recursos Humanos em saude), atencdo domiciliar,
acolhimento, visitas a pacientes hospitalizados e momentos de integracéao.
As atividades do farmacéutico estdo em crescente desenvolvimento
principalmente na atencdo farmacéutica e o usuario ndo mais o confunde
com outro profissional, (..) O farmacéutico contribui no trabalho
multiprofissional baseado na construcdo do saber interdisciplinar e
intersetorial através da intervencdo na promocgdo a saude, prevencdo das
doencas/acidentes e de atengdo curativa, em nivel individual, familiar e
coletivo.

Outros autores, ao falarem sobre a Assisténcia farmacéutica no PSF, referem a

auséncia ou a importancia do farmacéutico na equipe do PSF, como (TAKI, 2004):

A questdo é: por que o farmacéutico, até hoje, ndo foi inserido neste
programa, se ha a dispensacdo de medicamentos, e esta é uma atribuicao
privativa do profissional farmacéutico? (...) O papel do farmacéutico é muito
mais que a simples dispensacdo do medicamento, mas principalmente a
orientacdo, a informacdo, 0 acompanhamento ao paciente, que passa a ser o
foco central deste profissional.

O presidente do Conselho Federal de Farmacia defende a inclusdo do
farmacéutico no PSF como forma de ndo comprometer os recursos do SUS, como

referimos abaixo:

Os programas, aparentemente brilhantes, escondem um equivoco grosseiro:
a auséncia, do farmacéutico. Com este profissional, os beneficios sanitarios
seriam maiores e os custos do SUS com o medicamento cairiam em cerca
de 50%. Se participassem desses programas, a primeira providéncia do
farmacéutico, ao iniciar o seu trabalho em um Municipio, seria o de levantar o
perfil epidemiolégico do lugar, ou seja, conhecer o conjunto das
enfermidades mais prevalentes dali, com vistas a padronizar o0s
medicamentos indicados para o combate das mesmas. (..) O
armazenamento, por desconhecimento dos leigos que estdo a frente das
farmacias municipais, hospitalares ou ndo, armazenam o medicamento em
lugares impréprios. Pordes e outros cdmodos mal iluminados, com
temperatura e umidade inadequadas, sdo uma preferéncia dos leigos, que
acham que o espaco que sobra, no hospital ou em outro prédio qualquer da
prefeitura, deve ser o armazém. Nessas condi¢cdes, o0 desperdicio é
inevitavel, quanto inevitavel € o comprometimento da qualidade do farmaco e
a dificuldade de tratamento. Outra etapa importantissima a cargo do
farmacéutico é a da dispensacdo do medicamento. Trata-se de um ato
exclusivo — e intransferivel do farmacéutico e vem cercados de indmeros
cuidados, todos eles amparados no seu conhecimento cientifico. Alias, o
farmacéutico é dotado de saberes de farmacologia, farmacocinética,
fisiologia, fisiopatologia etc., que o fazem uma autoridade em paciente e sua
relacdo com o medicamento. A nega¢do da atencdo primaria com a
participacdo do farmacéutico significa reincidéncia da doenca, internacdo
hospitalar, risco para o paciente, gastos com mais medicamentos e prejuizos
para 0 SUS (SANTOS, 2001, p.3).
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3.1.2 Ainsercao da assisténcia farmacéutica e do farmacéutico no PSF

Na assisténcia farmacéutica, de um modo geral, existem dificuldades quanto ao
acesso e a organizagdo de servicos farmacéuticos qualificados (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002, p.11). No PSF onde n&o existe o profissional farmacéutico na equipe
minima de profissionais, observa-se na grande maioria das Unidades, o relato de
dificuldades na operacionalizacdo de varias das etapas do ciclo da assisténcia

farmacéutica.

A oficina de trabalho “INSERCAO DAS ACOES DE ASSISTENCIA
FARMACEUTICA NO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA” em setembro de 2000,
pontuou a importancia da estratégia saude da familia no cenario nacional, como
politica de redefinicdo do modelo de atencdo a saude vigente no Brasil. Pontuou,
também, uma preocupacao — “em meio a tantas mudancas, as acdes de assisténcia
farmacéutica tém sido pouco valorizadas pelos gestores” (MINISTERIO DA SAUDE,
2000).

A reconstrugdo da cultura de uso de medicamentos nos servicos de saude
deveria estar sendo priorizada nas equipes do PSF, pois o medicamento teria um
papel importante nas atividades terapéuticas desenvolvidas pelas equipes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).

Diretrizes Fundamentais para a insercao da assisténcia farmacéutica no PSF:

e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) aptos a promover 0 uso correto de

medicamentos;

e Equipe do PSF e os demais profissionais de saude sensibilizados e

capacitados para as atividades da Assisténcia farmacéutica;

e Farmacéutico preparado para interagir com as equipes do PSF, demais
profissionais e comunidade a fim de promover o uso racional de

medicamentos;

e Podlos Estaduais de Capacitacdo em Saude da Familia promovendo acdes
de capacitacéo e educacado continuada voltadas a insercéo da Assisténcia

farmacéutica no PSF;
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e Niveis Federal, Estadual e Municipal articulados para financiar e
desenvolver experiéncias e acgbes de implementacdo da Assisténcia
farmacéutica e Atencao Farmacéutica no PSF.

A partir desta Oficina foram adotadas estratégias de capacitacédo de profissionais
para promover 0 uso racional de medicamentos, através de capacitacdo de
prescritores e agentes comunitarios de sadude por todo o pais, mesmo sob protesto de
Conselhos de Classe, que acreditavam que ao capacitar ACS ndo se resolveria o

problema do uso racional:

E preocupante a criagdo do curso de capacitacdo dos agentes comunitarios
de saude na promocdo do uso racional dos medicamentos, entre outros
fazeres no campo farmacéutico (...) o Conselho Federal de Farmacia
concorda com organismos de salde, quando afirmam que o uso racional
deve ser um esfor¢o de todos os profissionais de salude. Mas dai a querer
gue agentes comunitarios, dentro do PSF, atuem no campo farmacéutico e —
0 que é pior ainda — sendo monitorados por enfermeiros e médicos &, no
minimo, uma provocacdo a categoria e um atestado de incapacidade de
enxergar quem é quem em cada profissdo (SANTOS, 2003, p 3).

O curso de capacitacdo de ACS na promocéo do uso correto de medicamentos
suscitou tantas polémicas que nao poderiamos deixar de registrar tais
acontecimentos, dez municipios no Brasil foram selecionados para realizar projeto
piloto deste curso, dentre eles, o Municipio estudado neste trabalho, e na

apresentacao dos resultados e discussdes voltaremos a este ponto.

3.2 O Programa Saude da Familia (PSF)

No final da década de 80, experiéncias de praticas em saude com agentes
comunitérios no pais, semelhante aos agentes de saude da Pastoral da Criangca eram
disseminadas. Em 1991 foi criado oficialmente o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), composto por um enfermeiro e os agentes, ligados a unidade de
saude tradicionais, mas acompanhando familias cadastradas de uma area adstrita,
com o objetivo, segundo SOUZA (2000), de contribuir para o enfrentamento dos
elevados indicadores de morbi-mortalidade infantil e materna na regido nordeste do

pais.

Este programa ja estava pautado em principios indutores da mudanca de
modelo, provocava a vinculagdo dos individuos e familias com as unidades
basicas de salude. O agente comunitario representava o “elo” entre a
comunidade e o servico de saude. (...) identificado com seus valores e
costumes, passou a contribuir significativamente no resgate e na valorizacéo
do saber popular (SOUZA, 2000).
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O PACS apresentava resultados concretos nos indicadores de mortalidade
infantil, sendo reconhecido pela populacdo atendida, mas com baixa resolutividade e
com um enfoque no atendimento predominantemente curativo (SOUZA, 2000).

Melhorando o trabalho dos ACS, o Governo Federal institucionalizou em 1994 o
PSF, atualmente também denominado de Estratégia Saude da Familia, criando o
repasse financeiro aos procedimentos vinculados ao PSF e ao PACS na Tabela do
Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS (SIA/SUS).

SOUZA (2000), diretora do Departamento de Atencdo Basica do Ministério da
Saude na época, descreve com propriedade esta estratégia para reorganizacao da

atencao basica nos municipios:

Valorizava os principios de territorializagdo, de vinculagdo com a populacéao,
de garantia da integralidade na atencéo, de trabalho em equipe com enfoque
multidisciplinar, com énfase na promoc¢éo da saude com fortalecimento das
acoes intersetoriais e de estimulo a participagdo da comunidade, dentre
outros.

O trabalho do PSF deveria ser em uma éarea adstrita atendendo de 600 a 1000
familias cadastradas e acompanhadas por uma equipe minima, formada de um
médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a seis
agentes comunitarios de saude. O repasse financeiro do Governo Federal é baseado
em acdes a serem executadas somente pela equipe minima de profissionais
(ANDRADE, 2001: p.137), que pode ser ampliada e acrescida de outros profissionais,
caso do odontdlogo.

O Programa Saude da Familia (PSF) vem sendo apontado pelo Ministério
da Saude como a principal estratégia para reorganizacdo do modelo
assistencial hegemoénico no Brasil, que da mais atencdo a cura do que a
prevencdo de doencas, hospitalocéntrico e centrado na atencdo médica,
passando a eleger a familia e o contexto onde esta inserida como objeto do
trabalho em salde, desenvolvendo acBes articuladas de promocao,
prevencao e recuperacéo da salde segundo o modelo de vigilancia a salde
(ANJOS, 2003. p.247).

O Financiamento para o Programa € proveniente do Piso de Atencdo Bésica
(PAB) composto por uma parte fixa, que varia de R$10,00 a R$18,00 por habitante ao
ano. A parte variavel destinada aos incentivos voltados a programas, estratégias ou

acOes prioritarias para a reorganizacdo da Atencdo Basica nos municipios, dentre
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estes o incentivo ao PACS e PSF e a assisténcia farmacéutica que depende das
condicdes de gestdo estabelecidas na NOB/96 (ANDRADE, 2001, p.83).

A implantacdo do PSF ja tem 10 anos no pais, e ainda ndo h4 um consenso

sobre a estratégia ser capaz de mudar o modelo de saude centrado na doenca.

A andlise dos resumos apresentados no VII Congresso Brasileiro de Saude

Coletiva (Brasilia, 2003), promovido pela Associacdo Brasileira de Pds-graduacdo em
Saude Coletiva (ABRASCO, 2003), detectou alguns pontos em debate sobre o PSF:

Necessidade de rever o gerenciamento dos servigos;

Paralelismo entre o PSF e a atencao basica tradicional;

Baixa cobertura do PSF nos municipios;

Baixa resolutividade;

N&o reconhecimento da unidade do PSF como porta de entrada do
sistema;

Alta rotatividade dos profissionais;

Profissionais, principalmente médicos, nao identificados com as normas/
diretrizes do programa,;

Insatisfacéo dos profissionais com as condi¢cdes de trabalho;

Deficiéncia no processo de capacitacéo dos profissionais;

Infra-estrutura deficitaria para realizacdo das atividades (transporte,
medicacao, equipamentos e materiais técnicos);

Ineficaz sistema de referéncia e contra-referéncia,;

Numero reduzido de equipes para a quantidade de familias a serem
atendidas;

Processo de trabalho fragmentado na equipe, quanto a definicdo dos
objetos, meios e espagos de intervencao da equipe;

Organizacdo do trabalho centrada na oferta de assisténcia médica
individual e consultas voltadas para a dimensao bioldgica do adoecer;
Dificuldade de fazer uma abordagem clinica ampliada;

Simplificacdo da atencao;

Trabalho nas equipes desgastante, com sobrecarga tanto quantitativa
guanto qualitativa;

Baixa adesao terapéutica;
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e Exclusdo da familia na consulta como contexto de risco ou de protecédo a

saude, dentre outros.

A necessidade das equipes multiprofissionais em estabelecer as competéncias
para resolucdo dos problemas encontrados nas areas atendidas, sao aprofundados os
aspectos do trabalho em equipe e a mudanca de foco no modelo da promocgéao e
prevencdo de doengas como um dos elementos para o desenvolvimento do trabalho
no PSF.

Para tal, ALMEIDA & MISHIMA (2001) apontam desafios, como a integracao
entre os membros da equipe: “se esta integracdo nao ocorrer, corremos o0 risco de
repetir o modelo de atencdo desumanizado, fragmentado, centrado na recuperacao
biolégica individual e com rigida divisdo do trabalho e desigual valoracéo social”.

PEDUZZI (2002), estudiosa do tema processo de trabalho em saude, afirma que
para introduzir novos modelos organizacionais/ gerenciais no PSF, é necessaria a
qualificacdo profissional técnica-politica-comunicacional, promovendo o carater
multiprofissional e interdisciplinar das praticas de saude, redimensionamento a

autonomia profissional, produzida nos servicos.

A nocédo de equipe de saude (...) refere-se, ndo a justaposicdo, mas a
articulacdo e integracdo de diferentes processos de trabalho, pois cada
trabalho parcelar ou especializado constitui um processo peculiar, com
objetivos, saberes e instrumentos préprios. (PEDUZZI, 2002)

QUEIROZ (2003) reforca a autonomia técnica no exercicio das fungbes dos
profissionais das equipes de PSF, onde o processo de trabalho deve ser coletivo,
cooperativo, fruto da contribuicdo especifica das diversas especializa¢des do trabalho.

O trabalho nas equipes do PSF corre o risco dos profissionais assumirem a
atitude que predominantemente ja assumiam no modelo tradicional de saude: isolando-
se em seus "nlcleos de competéncia”, entendidos por ALMEIDA & MISHIMA (2001)
como “o conjunto de saberes e responsabilidades especificos a cada profissional
(médico, enfermeiro, dentista, farmacéutico, agente comunitario e outros) tem seu
nucleo especifico de competéncia”. Ou ainda, realizando ac6es de forma isolada e
justapostas, com varios planos de fragmentacdo na organizacdo do trabalho, dos
saberes e da integracdo entre os atores envolvidos, referido por Peduzzi & Palma
(apud SOUZA, 2003):
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“Portanto, a idéia de recomposicdo na dire¢cdo da integralidade da
atencdo ndo tem se mostrado possivel por meio de mera locacéo de
recursos humanos de diferentes areas profissionais no mesmo local de
trabalho, sendo necessario que os profissionais construam uma
interacdo entre si, trocando conhecimentos e articulando um ‘campo de
producdo de cuidado’ que seja comum a maioria dos trabalhadores”.

FERNANDES & ANDRADE (2003) relatam que apesar da orientacdo das
equipes do PSF estar voltada para acbes de promogao e prevencao “a importancia do
atendimento global e em equipe néo foi percebido ainda pelos usuérios, recorrendo
estes quando necessitam apenas aos médicos das equipes a fim de serem
medicados”. Tendo como bases os programas do Ministério da Saude, atuando
fragmentados, como pacotes fechados, implicando na manutencdo da logica de

consultas médicas - medicamentos.

ALVES et al (2003) desenvolve um estudo para observar a relagdo meédico-
paciente no PSF e constatam que a escuta do problema de salude, bem como seu
esclarecimento, definicdo diagndstica e formulagdo de um plano de tratamento
frequentemente ndo se realizava. Relatos de CAPOZZOLO & CAMPOS (2003)
confirmam as dificuldades do trabalho médico, com uma grande quantidade de

consultas individualizadas, dificultando uma abordagem clinica ampliada.

GUIMARAES (2003) questiona o “modelo de assisténcia”, o “enfoque no
curativo” e a “prética hospitalo-medico-céntrica”, como ndo tendo contribuido para
resultados na mudanca do perfil de morbi-mortalidade da populagéo, e que a pratica
das profissbes de saude ainda esta orientada pelo enfoque no diagnéstico e
tratamento das enfermidades, ndo tendo sido modificada nos ultimos tempos. Isto
apesar de se saber que melhorar as condi¢cfes de saude e de qualidade de vida ndo
se restringe, apenas, a curar doencas e prescrever medicamentos. Sendo
necessario atuar sobre as condicdes sociais que sao determinantes e

condicionantes da saude.

As dificuldades enfrentadas pelos profissionais do PSF, sdo produtos de uma

formacao biomédica flexneriana® de concepcéo cartesiana, mecanicista de pensar a

3 Abraham Flexner, era um educador americano e em 1910, produziu um relatério sobre a educacéo
médica nos Estados Unidos da América, recomendando o ensino da medicina estruturado sobre um
alicerce cientifico , com sdlida fundamentacéo nas ciéncias basicas e em estudos clinicos, marcado
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saude. Onde, para CAPRA (1997, p.147), “a abordagem técnica da saude, na qual a
doenca é reduzida a uma avaria mecanica e a terapia médica, leva a um pensar
fragmentado, no qual as doencas sédo entidades bem definidas que envolvem
mudancas estruturais em nivel celular” sendo essa linha de raciocinio causadora de

problemas conceituais da medicina contemporanea.

MENDES (1999) descreve quatro bases do paradigma flexneriano, em

especial:

e Individualismo: objeto € o individuo, excluindo os aspectos sociais;
e Especializacdo: o conhecimento especifico em detrimento do holistico;

e Tecnificacdo: o ato médico, como central, mediador entre os homens, os
profissionais e a doenca;

e Curativismo: énfase no diagnostico e na terapéutica, com enfoque no
processo fisiopatolégico, entendendo a salde como auséncia de

doenca.

A superacdo do paradigma flexneriano decorre da “construcdo de novo
paradigma que permita dar conta da saude vista em sua positividade e como
processo que pode melhorar ou deteriorar conforme a acdo de uma sociedade sobre

os fatores que Ihe sdo determinantes” (MENDES, 1999).

O PSF como estratégia estruturante do SUS, deveria trabalhar com
explicacbes mais abrangentes e complexas do processo de adoecer humano,

transformando a concepcéo saude-doenca:

saude é, resultado de um processo de producdo social que expressa a
gualidade de vida de uma populacéo, entendendo-se qualidade de vida como
uma condicdo de existéncia dos homens no seu viver cotidiano (...) seja
individual, seja coletivamente. O que pressupde determinado nivel de acesso
a bens e servigos econémicos e sociais (MENDES,1999, p.237).

Parece dificil pensar na totalidade, na visdo mais global do processo saude-
doenca, quando a formacdo profissional da area da saude ainda é baseada no

modelo cartesiano.

pela especializacdo, pelo foco na doenga, na pratica médica curativista, individualista, e biologicista
(MAMEDE:2001).
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Seguindo esta linha de raciocinio, fazendo-nos refletir sobre a abordagem das
equipes do PSF, é explicada por LAURELL apud EGRY (1996) a relacdo entre

bioldgico e o social no processo saude-doenca:

Modo especifico pelo qual ocorre no grupo o processo biolégico de desgaste
e reproducdo (...) momentos particulares a presenca de um funcionamento
biol6gico diferente com consequéncia para o desenvolvimento regular das
atividades cotidianas, isto €, o surgimento da doenca.

A Teoria da determinacdo Social do Processo Salde-doenca, descrita por
FONSECA (1997), complementa essas indagacfes sobre as construcdes feitas nas
equipes a partir da realidade, se estdo procurando relacionar a forma como a
sociedade estad organizada, ao aparecimento de riscos ou de potencialidades que
determinam os processos de adoecer e morrer da comunidade atendida. Sendo este

um dos desafios apontados para os profissionais e gestores da saude na atualidade.

Para enfrentar estes desafios, medidas educativas na conducédo dos processos
de trabalho tém sido realizadas. Pontos positivos foram mencionados, como a
contribuicdo dessas atividades educativas (palestras, reunides de grupos, campanhas
diversas e visita domiciliar) para promocdo e prevencdo da saude, melhoria da
qualidade de vida e vinculo com a comunidade, assim como pontos negativos:
recursos precérios do Ministério da Saude falta de espaco na unidade, descaso dos
usuérios, falta de consideracdo dos familiares e o ndo envolvimento médico
(BEZERRA et al., 2003).

Autores como PEDUZZI (2002); PEDUZZI & PALMA apud SOUZA (2003);
Almeida et al (2003); MENDONCA et al (2003); BARROSO (2003); BATISTA et al
(2003); ARRUDA et al (2003); SILVA (2003); CAPOZZOLO et al (2003) afirmam que a
reorientacdo da pratica da atencdo primaria em saude depende da articulacdo dos
saberes e préaticas dos diferentes profissionais de saude numa nova organizacao do
trabalho, e no PSF existem condi¢des favoraveis, porque a familia ganhou destaque e
valorizacao nas politicas sociais no Brasil. E, desta forma, € necessaria a compreensao
de como foi pensada uma estratégia que visa atender a familia na sua integralidade,
focalizando a assisténcia na promocdo, protecdo e recuperacdo da saude dos

individuos e grupos familiares inseridos na comunidade.
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GOULART (2003) sintetiza a trajetéria do PSF desde 1994, destacando alguns

aspectos:

(@) Era de formulacdo e ensaios: com a consolidagdo doutrinario-normativa e o
desenvolvimento de ensaios operativos, iniciando-se com 0S primeiros passos
do programa e durando até o inicio da implementacédo da NOB 96;

(b) Era de expanséo: de 1998 até 2001, com a adesdo de municipios as condi¢cdes
de gestdo da NOB 96, ampliando o nimero de equipes e o percentual de
cobertura nos municipios;

(c) Era de desafios, de incertezas, de realismo, de enfrentamento de faces
sombrias, com crescente necessidade de definir rumos e corrigir desacertos:

de 2001 até os dias de hoje.

Estamos na “era dos desafios”. Em 2001 foi realizado o Il Seminario
Internacional de Experiéncias em Atencao Basica — Saude da Familia, para discutir os
avancgos alcancados e os novos desafios a serem superados pelo PSF, enquanto
principal estratégia de organizacdo da atencdo basica em saude no Brasil. Ja em
2002, o Ministério da Saude comemorou a marca de 50 milhdes de brasileiros
acompanhados pela Estratégia de Salde da Familia (MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

Para auxiliar a compreender esta “era de desafios”, OLIVEIRA (2003),
apresentou referenciais tedricos dos modelos de atencdo a saude e as praticas em
saude coletiva, apontando pistas sobre a superposicdo de atividades no PSF, a
centralizacdo governamental e a prética programatica em saude, levando a um
programa verticalizado e centrado em ac¢des pontuais.

MENDES (1999) apresentou aspectos histéricos das mudancas no modelo de
saude na América Latina e Brasil, chegando a Estratégia da Saude da Familia. A
proposta de “Saude na transformacéo produtiva com equidade” para América Latina e
Caribe, no final da década de 80, baseada em trés valores: qualidade, produtividade e
equidade. Deslocando as politicas dos paises para a acéo intersetorial no ambito da
saude, com a implementacdo de “cestas basicas” de servicos de saude e a
focalizacdo de programas e de acdes de saude, dirigidos aos grupos vulneraveis
(quanto a renda, risco, género, origem étnica, ocupacgéo e localizagcdo geogréfica) ou

grupos com caréncias, desde que apresentem caracteristicas semelhantes entre si.
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Dentre outros aspectos a reforma setorial da salude nestes paises, deveria fazer uma
reformulacdo dos modelos assistenciais em especial na atencdo ambulatorial
promocional e preventiva, a fim de ampliar a cobertura dos servigos, o
desenvolvimento de novas formas de contratacdo de servicos e a formacéo de redes

eficientes de servicos de apoio diagndstico e terapéutico, de assisténcia farmacéutica.

A trajetoria da Saude da Familia € descrita por MENDES (1999), relembrando
passos decisivos obtidos na Conferéncia de Alma-ata, em 1978, com “a catalogacao
da atencdo priméaria como doutrina” e a Assembléia Mundial da Saude, em 1979, com
a meta a alcancar pelos paises membros de “Saude para Todos no ano 2000”
aprovadas em 1980 pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). Varias
foram as interpretacGes de atengdo primaria, dentre elas a que mais se aproxima do
modelo brasileiro, diz respeito a “atencdo primaria como programa com objetivos
restringidos especificamente a satisfazer algumas necessidades elementares e
previamente determinados, de grupos humanos considerados, de baixa densidade

tecnoldgica e custos minimos” (MENDES, 1999, p.271).

Este autor ainda afirma que a ateng&o primaria vista por este angulo, reconhece

a funcdo do Estado na saude € o de:

Desenvolver politicas compensatorias que vao cristalizar as desigualdades
pessoais e regionais presentes (...) reconhecendo a impossibilidade de
superar as desigualdades relativas, quanto ao acesso aos servicos de saude
e as possibilidades de adoecer, morrer ou incapacitar-se, dos diferentes
grupos sociais, nas diversas regides do pais (MENDES, 1999, p.271).

Mas o conceito mais atual de atencdo primaria como “nivel de atencéo,
concebendo-a, como estratégia que ja ndao sera a de reordenar todo o sistema de
saude, mais seu nivel de atencdo primaria (...) por meio da saude da familia, ird
catalisar o reordenamento dos niveis secundario e terciario” (MENDES, 1999, p.272-
273).

O processo de concepcdes de politicas publicas € complexo, vimos
anteriormente questfes sobre a atencdo primaria norteadora do modelo brasileiro,
voltando ao recorte de nossa pesquisa, pudemos entender mais sobre a concepgéo
de “programa” e mais recentemente de “estratégia” dados a Saude da Familia.
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SILVA Jr. (1998) traca um quadro sintético de trés experiéncias no pais de
conformacao dos modelos assistenciais, no campo da saude coletiva, provenientes de

correntes do “movimento sanitario” com as dimensdes ndo consensuais (Quadro 3.1).

QUADRO 3.1: MODELOS TECNOASSISTENCIAIS NO BRASIL

Modelos

Silos - Bahia

Saudicidade

Em defesa da vida

Concepcao de salude e doenga

Incorpora os determinantes sociais, a
Epidemiologia social e o Coletivismo
amplo.

Incorpora os determinantes sociais, a
Epidemiologia, o Coletivismo amplo, o
Planejamento Urbano e as Politicas
articuladas.

Incorpora os determinantes sociais, a
Epidemiologia, o Coletivismo amplo, a
redefinicdo da Clinica e a Psicanélise,
ressalta as individualidades.

Hierarquizacéo

Classica

Flexibilizada

Flexibilizada

Nivel primario

Pronto Atendimento e
programadas (predominante).

Acdes

Pluralidade de tipos de Unidade.

Pronto Atendimento e
programadas.

Acoes

Unidade Basica que incorpora
tecnologia conforme a demanda local.

Revaloriza a clinica.

Niveis de referéncia

Articulagéo classica com mecanismo de
referéncia e contra-referéncia.

Sem proposta de revisdo da assisténcia
hospitalar.

Articulagéo variada dada a
heterogeneidade das Unidades.

Sem proposta de revisdo da assisténcia
hospitalar.

Maior articulagéo na rede bésica e de
referéncia.

Revis&do do modelo hospitalar.

Integracédo de equipes.

Articulag&o intersetorial

Valorizagéo de forma ampliada.

Enfase maior da proposta ao nivel local

Valorizagéo de forma ampliada.

e ao nivel de governo.

FONTE — CONFORMAGAO DOS MODELOS TECNOASSISTENCIAIS NO BRASIL: A SAUDE COLETIVA (SILVA JR. 1998, p.118).

O Programa Saude da Familia, que a principio se concentrou nas figuras do
Médico da Familia e dos Agentes Comunitarios, foi marcado pelas propostas dos Silos
e Saudicidade, com uma tensdo entre a escolha de “extensdo de cobertura” ou de
“racionalizacdo de recursos” (SILVA Jr., 1998, p.123):

No Brasil essas propostas sao incorporadas, pelo carater “racionador” de
custos, perdendo na discussdo de estratégia de organizacdo da rede de
assisténcia e de praticas sanitarias. E oferecido um Médico de Familia, na
maioria das vezes sem formacéo adequada, “desvinculado” do resto da rede
de servigcos, com forte apelo popular e legitimacéo social. Nao é a toa que a
medicina de grupo privada usa essa imagem em seu marketing.

FRANCO & MERHY apud RIGHI (2002) fazem criticas ao PSF, por encontrarem
contradicbes entre o modelo de saude proposto historicamente pela “reforma
sanitaria” e as caracteristicas do PSF proposto pelo Ministério da Saude.

e Existéncia de contraposicdo entre o modelo clinico e o modelo
epidemioldgico;

e Concepcao hierarquica dicotomizada: a atencdo primaria (centrada no
coletivo) tem como instrumento basico a epidemiologia e os niveis mais
complexos de atengdo (centrados no individuo), tém a clinica como o seu

instrumento basico.
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MENDES apud RIGHI (2002) coloca em lados opostos niveis de atencéo
complementares “como se 0 modelo clinico fosse o mal, sem a possibilidade de uma
nova ética com acolhimento, vinculo, responsabilidade e compromisso” (BUENO apud
RIGHI, 2002). Esta separacdo deve-se a vinculagdio do modelo clinico,
exclusivamente ao modelo flexneriano, relatado anteriormente, centrado no
curativismo, prestigiando o diagnostico e a terapéutica, sendo um dos principais
pontos de oposicdo no modelo pensado a partir do processo saude-doencga, com
enfoque na promocéao e na prevencao.

Como dizia a Professora Maria Rita Bertolozzi: “ndo podemos jogar a crianca
fora, junto com a agua do banho”. A qualidade nos servicos de saude também deve
levar em consideracdo a adequacdo do componente clinico, como se refere
STARFIELD (2002): “a forma na qual a saude e os problemas relacionados a elas sao
tratados. (...) o0s aspectos que exigem consideracdo s&o: reconhecimento dos
problemas e das necessidades, a avaliacdo diagnostica, as intervencdes terapéuticas
e as reavaliagoes”.

MISOCZKY apud SILVA JR. (1998) e em MISOCZKY (2002), ja afirmava que o
PSF corria risco de certas “simplificacdo” ou “racionalizacao” identificadas com as
orientacdes do Banco Mundial, mostrando-se descontente com 0s rumos tracados na
organizacdo da atencdo a saude no pais, tanto na “contradicdo” entre vigilancia em
salde x atencdo a demanda, como na maneira de simplificar o planejamento de forma
puramente descritiva, normativa; ou no uso da nocao de territério apenas como
espacos geograficos, mapeando areas e microareas de risco, usados em estudos de
perfil epidemioldgico, sem a contextualizacdo econdmica, politica, ideoldgica e cultural
da localidade.

A discusséao sobre territério merece ser vista com relevancia, por ser area restrita
de atuacdo das equipes do PSF, foi pensada para aprofundar o olhar sobre a
comunidade atendida, e segundo um dos conceitos norteadores do Distrito Sanitario
de MENDES et al. (1993):

a concepcdo de territério-processo transcende a sua reducdo a uma
superficie-solo e as suas caracteristicas geofisicas para instituir-se como um
territério de vida pulsante, de conflitos, de interesses diferenciados em jogo,
de projetos e de sonhos. Esse territério, entdo territério-solo e, ademais, um
territério econdmico, politico, cultural e epidemiolégico. Esse € o territorio do
distrito sanitario entendido como processo social de mudancas das praticas
sanitarias e € o que permitira exercitar a hegemonia do modelo sanitario
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Ao observar a realidade das Unidades do PSF em Belém, questiona-se a
capacidade estrutural e organizacional, para funcionar como modelo de atencdo a
saude basica no municipio. Os dados obtidos no mapeamento e cadastramento das
familias ndo tém funcionado como referéncia no planejamento das Politicas Publicas
para a area da saude, ao menos na assisténcia farmacéutica, com queixas frequentes
do padrdo de consumo inadequado dos medicamentos basicos (falta de
medicamentos), do encaminhamento constante de pacientes das Unidades do PSF
para Unidades mais complexas para receber medicamentos basicos, prescritos pelos
profissionais do PSF (baixa resolutividade dos servicos), além da infra-estrutura
inadequada para 0 armazenamento e dispensacdo de medicamentos
(comprometendo a qualidade do produto e da eficiéncia do tratamento farmacoldgico).
Segundo GOULART (2003) o Saude da Familia, estd na era do enfrentamento dos
problemas, e este € um momento oportuno para olhar os problemas relacionados aos

medicamentos no PSF.

3.3 Caracterizagcdo do Municipio estudado
3.3.1 Localizacédo

O Municipio de Belém localiza-se a 01°27°20” Latitude Sul e 48°30’15” Latitude
W-Gr, tendo como limites ao Norte: Baia do Marajo, ao Leste: Municipios de Santo
Antbnio do Taud, Ananindeua, Santa Barbara e Marituba, ao Sul: o0 Municipio de
Acard e a Oeste: Baia do Guajara e Baia do Marajé. A distancia em linha reta de
Belém a Porto Alegre é de 3.175,9 Km, como ilustrado na figura abaixo:

A DEPARTAMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA
SESMA
SR -'".v._f-f = e
ey iaa ronss | i B Bt
s . T .
. _f)'%_, 5, S 2T
u...:a:':r,u..g-ié:; - A -
MURICIPIO DE BELEM ¥ e g e 5
DISTRITOS ADMINISTRATIVOS

e s

E=<I68  m4EdY  EeeAR

DEUE / SESMA

34 FIGURA 3.1: MAPA DO MUNICIPIO DE BELEM



O Municipio esta dividido administrativamente em oito Distritos Administrativos a

saber:

1° Distrito Administrativo do Mosqueiro — DAMOS; 2° Distrito Administrativo do Outeiro
— DAOUT,; 3° Distrito Administrativo de Icoaraci — DAICO; 4° Distrito Administrativo do
Bengui — DABEN; 5° Distrito Administrativo do Entroncamento — DAENT; 6° Distrito
Administrativo da Sacramenta — DASAC; 7° Distrito Administrativo de Belém -
DABEL e 1° Distrito Administrativo do Guama — DAGUA (SEGEP, 1999).

3.3.2 Demografia

A Densidade demogréfica (Tabela 3.2), demonstra a divisdo populacional por

distrito e a cobertura de 21% da populacéo assistida pelo PSF.

Os Distritos Administrativos mais populosos séo DAGUA, DASAC e DABEL (néao
tem equipe do PSF, é o Distrito com maior niumero de equipamentos de saude de

nivel primario, secundario e terciario) .

O Distrito com maior percentual de cobertura do PSF € o DAMOS, formado pela
llha do Mosqueiro, tem a mais baixa densidade demogréfica, sua area territorial € de
21.254,67 H4, a distancia em linha reta do centro do municipio até a ilha € de 32 Km,

0 acesso por via térrea passa por inimeros municipios®.

TABELA 3.2:DENSIDADE DEMOGRAFICA POR DISTRITOS ADMINISTRATIVOS X DA POPULAGCAO
COBERTA PELO PSF/ PACS NO MUNICIPIO

POPULACAO Distrito Administrativo
Densidade demografica COBERTA PELO (Percentual de cobertura
Distrito Administrativo Habitantes por Km? PSF/PACS no Municipio PSF/ PACS)

DAMOS Menos de 2,0 27.777 100

DAOUT Menos de 2,0 26.275 82,85
DAICO Menos de 2,0 132.870 42,38
DABEN De 2,0a5,0 237.705 46,98
DAENT Menos de 2,0 116.722 44,87
DASAC De 10,1 a20,0 249.362 44,36
DABEL De 10,1 a 20,0 140.926 07,84
DAGUA Mais de 20,1 349.642 25,04
Fonte: SEGEP, 1999 & SIAB 2002 Total 1.281.279 37,77

4+ BELEM. SECRETARIA MUNICIPAL DE COORDENACAO GERAL DO PLANEJAMENTO. Anuério
Estatistico do Municipio de Belém. Belém, 1999.
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3.3.3 Saude

Buss (2002) afirma que a situacdo de saude da populacdo de cada sociedade
esta diretamente relacionado “com o modo de vida e com 0S processos que O
reproduzem e transformam”. Este conceito ampliado de saude contempla as

dimensoes fisicas, bioldgicas, psiquicas, sociais.

Como por exemplo a familia, apresenta um estilo de vida singular,
relacionado com suas proprias caracteristicas biologicas, a habitagdo e seu
entorno, o local de trabalho e seu entorno, seus habitos, normas e valores,
assim como seu nivel educacional e de consciéncia e sua participacdo na
producdo e distribuicdo de bens e servicos. A situacdo individual de saude
esta relacionada também com este estilo de vida singular e com os
processos que o produzem e transformam.(BUSS,2002,p.51)

No PSF para promover a saude da familia € necesséario que a equipe de saude
conheca a dimensdo do estilo de vida daquela populacéo, para tal é realizado o
diagnostico situacional de saude da area a ser trabalhada tanto da dimensédo
individual como coletiva “seja dos principais determinantes extra-familiares ou,

mesmo, externos ao setor saude” (BUSS,2002).

Na figura 3.2, é apresentado o niumero de pessoas por faixa etaria e por género
da populacéo atendida pelo PSF em 2002, observa-se que aproximadamente metade

da populacgéo atendida pelo PSF se encontra na faixa etaria de 20 a 39 anos,

% de pessoas cadastradas no PSF por Género e Faixa etéria

40,00

35,00

30,00

O masculino
25,00
W feminino

20,00 [0 %total pessoas

15,00

10,00

el m ]

<1 1a4 5a6 7a9 10a14 15219 20a39 39a49 49a59 >60

O masculino 0,01 3,73 2,51 3,68 5,55 5,16 17,61 4,75 2,59 2,60
[ f eminino 0,01 3,67 2,44 3,62 5,37 5,72 19,46 5,10 3,04 3,38

O %total pessoas 0,02 7,40 4,95 7,29 10,92 10,88 37,07 9,85 5,63 5,98

FIGURA 5.2: PERCENTUAL DE PESSOAS CADASTRADAS POR GENERO NO PSF
Fonte: SIAB Consolidado 2002

Na Tabela 3.3, encontra-se a frequéncia de portadores de Hipertensdo ou
Diabete cadastrados e os acompanhados (receberam pelo menos uma visita no Més
do ACS) pelas equipes do PSF, onde é observado o maior nUmero de pacientes no

DASAC, distrito com maior nimero de equipes cadastradas, no total de 20 (vinte)
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equipes do PSF e 3 (trés) PACS. Segundo relatérios encaminhados a Coordenacéao
do PSF, o Programa de Hipertensdo e Diabetes é um dos mais prejudicados com a
falta/inadequacdo de medicamentos, por se tratar de doengas cronicas, exigindo em

muitos casos o uso de medicamentos por longo tempo.

No Programa denominado HIPERDIA, o Ministério da Saude fornece
medicamentos essenciais para o controle destas doencas, mas seu abastecimento
estava sendo irregular e o sistema de informagbes estava parado, segundo
depoimentos, por problemas operacionais no Software e fluxo de processamento de

dados. Abaixo na Tabela 3.3, 0 demonstrativo destes pacientes:

TABELA 3.3: DIABETICOS E HIPERTENSOS CADASTRADOS NO PSF POR DISTRITO

DISTRITO DAMOS DAOUT DAICO DABEN DASAC DAENT DAGUA DABEL

PACIENTES

DIABETICOS 265 237 275 1213 1716 395 1017 331
Cadastrados

DIABETICOS 187 202 232 909 1424 332 898 265
Acompanhadas

HIPERTENSOS 761 275 674 2229 4594 1006 2548 765
Cadastradas

HIPERTENSOS 555 232 568 1876 3603 841 2230 591
Acompanhadas

Fonte: SIAB Consolidado 2002

7

Outra situacdo relatada é o acesso de medicamentos tuberculostaticos e
hansenostaticos, referidos nos questionarios, por ndo estarem disponiveis por falta de
estrutura apropriada de armazenamento em algumas casas familias.Na na figura 5.3,
observamos que o DAMOS e DAOUT, acompanham quase 100% dos pacientes
cadastrados com tuberculose ou hanseniase, enquanto o Distrito do DABEN, DASAC
e DAICO, ndo conseguem acompanhar todo 0s seus pacientes, pode apresentar
problemas quanto a adesdo do tratamento destes pacientes, com consegliente
abandono de tratamento e aumento do nimero de casos das doencas em fungcédo da

contaminacao dos comunicantes.
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3.3.4 Habitacéao

As condi¢des de moradia quando relacionadas ao tipo de material, demonstram
gue mais da metade das casas dos cadastrados é de madeira (52,65%), depois de
tijolo (45%), e menos de 1% s&o de outros materiais, se levarmos em consideragéo
que o clima é quente e umido, com chuvas freqlentes, e areas de varzea, alagadas
ou a margem de rios e igarapés, esta populacdo fica mais exposta ao risco de

adoecer.

3.3.5 Saneamento

O percentual de tratamento de dgua nos domicilios, na area insular nos distritos
DAMOS e DAOUT, é de 52% de agua sem nenhum tipo de tratamento; enquanto que
DAICO e DABEN apresentam menos de 20% de agua filtrada e 60% sem nenhum
tipo de tratamento, expondo esta populacdo a doencas transmitidas por
contaminantes veiculados pela agua como parasitoses e doencas dermatoldgicas. As
areas atendidas pelas equipes do PSF inicialmente priorizaram populagbes mais

“carentes”.

Assim como a rede de esgoto atinge apenas 13,5% do municipio, com 58% de
fossa e 28,5% de eliminacdo de dejetos a céu aberto, também podendo expor ao risco

de contrair doengas ou mesmo contaminar a agua potavel.

3.3.6 Educacéao

O percentual de pessoas na escola segundo o SIAB 2002 é elevado, de 7 a 14
anos, tem-se 88,73% na escola, contrariamente ao esperado em uma populacdo
considerada “carente” como demonstrado. E acima de 15 anos ou mais alfabetizada
temos 94,32%.

3.4 Proposta de reorganizacao do sistema local de saude em Belém
3.4.1 Historico

O primeiro gestor municipal de saude a partir da posse em 1997, de um governo

municipal considerado Democratico-popular, relata o processo de mudanca, na
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concepcao de saude, do modelo de gerenciar a area saude e nas estratégias

adotadas neste processo.

O municipio ndo estava habilitado em nenhum tipo de gestdo, havia um pronto-
socorro municipal, poucas Unidades Basicas (14 UMS) e aproximadamente mais
quatorze Unidades Basicas gerenciadas pelo Estado. Portanto, uma rede dividida e
insuficiente para desenvolver um novo modelo de atengéo a saude . O primeiro passo
foi ampliar a rede de atencao, habilitar o municipio em Gestdo Semi-plena segundo
NOB-93, discutir a descentralizacdo das Unidades de Saude Basicas em poder do

Estado, para ter uma rede mais uniforme.

Foram pensadas estratégias complementares voltadas para segmentos
especificos, visando a ampliagdo da rede bésica, como atencdo a saude mental, a
portadores de AIDS, saude bucal e saude da mulher.

Foram qualificadas as unidades existentes e mudado a estrutura de gestdo da
secretaria, com a criacdo de Referéncias Técnicas, dentre elas a Referéncia Técnica
da Politica de Assisténcia Farmacéutica, foi criado um colegiado de gerentes das
unidades basicas, referéncias técnicas e coordenadores da SESMA para discutir

estratégias para modificacdo do modelo de atencao.

O entrevistado E2, referiu o modelo cubano para escolha do sistema de

dispensacdo de medicamentos em Belém:

Vieram dois profissionais de Cuba, um médico e uma enfermeira para a
implementacdo do PFS (...) Em Cuba s6 medicamento sintomatico, ndo € pra
agrave. La s6 sao dispensados os medicamentos sintomaticos, ndo sao
dispensados os medicamentos pra tratamentos de agravo, por isso que
existe a questdo da casa-familia e da unidade de saude.(E2)

Cuba teria um sistema de referéncia e contra-referéncia, onde outros
profissionais das policlinicas atuam em apoio as equipes. No Brasil esta proposta foi
adequada como medida de racionalizar recursos, “perdendo na discussdo de
estratégia de organizacdo da rede de assisténcia e de praticas sanitarias” (SILVA

JR,1998,p.124).

A priorizag&o de acéo sobre o tratamento de doengas de facil tratamento como a
diarréia e a pneumonia poderiam trazer impactos positivos sobre a reducdo da

mortalidade infantil, e esse € um dos impactos mais esperados e propagados do PSF.
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O modelo desenvolvido em Belém foi um misto do PSF nacional e do modelo
cubano, VASCONCELOS (1999) faz um contra-ponto entre o Programa Saude da
Familia brasileiro com o modelo cubano de Médico de Familia:

em Cuba ndo é apenas uma proposta de atencdo simplificada e barata para
as areas rurais e pobres do pais (...) ao contrario da simplificacdo, € um
alargamento da atencdo primaria a saude em direcdo a incorporacdo de
préticas preventivas, educativas e curativas mais proximas da vida cotidiana
da populacao e, dos seus grupos vulneraveis.

Segundo VASCONCELOS (1999) a economia de recursos e a intervencdo
direcionada para as familias mais vulneraveis ao adoecimento e a morte deixam mais

distante a perspectiva de uma atencao integral a populagéo.

3.4.2 Configuracéo do Programa Saude da Familia em Belém

O Programa Familia Saudavel comeca a ser implementado em 1998, sendo
compreendido como uma estratégia de reformulacdo da atencdo basica , pautado
pelos principios do SUS, com perspectiva de inverter o modelo de atencéo a saude
em nosso municipio, reorientando-o prioritariamente para a promocao da saude, a
prevencdo de doencas e expansdo da assisténcia bésica. Estava implantado em
quase todos os distrito da nossa cidade, com 63 equipes do Programa Familia
Saudavel .

A estratégia de modificacdo do modelo de atencdo a saude foi pensada em
Belém no final da década de 90, como uma reestruturacdo de todos os niveis de
atencdo. A Saude da Familia era apenas uma parte da mudanca no modelo de
atencdo, segundo o gestor na época destas mudancas “foi uma parcela, ndo foi uma
estratégia especifica” mudando a logica do trabalho nas Unidades de Saude, com

criacdo de vinculo, responsabilizacdo, acolhimento do usuério.

A seguir as diferencas entre o Programa Saude da Familia nacional da
Estratégia adotada no municipio estudado:

a) No municipio o PSF é denominado Programa Familia Saudavel (PFS) : a
principio apenas um trocar de palavras para diferenciar do Programa
nacional, com diretrizes uniformes, aplicados indistintamente
independente da regido do pais. Na proposta de Belém o foco seria na

Familia, com o objetivo de colaborar através de varias acdes para a
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b)

d)

obtencdo condicbes para serem familias saudaveis. Como referida por
NITSCHKE (1999), dentre as condi¢des para ser familia saudavel estd em
“ter condicOes de viver”, trabalho, comida, moradia, dinheiro, condi¢des de
praticar esportes, momentos de lazer, amar as pessoas que vivem ao
nosso redor e ser amado, olhar mais para a comunidade, saber ouvir,
tolerar, refletir, repartir, um relacionamento com o meio ambiente de forma

a preserva-lo para as préximas geracoes;

A composicdo da Equipe do PFS era além da equipe minima com
médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem, contava com o assistente
administrativo e com o auxiliar de servigos gerais, além dos ACS, que
dependendo da area a ser trabalhada pela equipe poderia ter até 10(dez)
ACS, enquanto a média nacional era de 6 (seis) ACS, devido a disperséo

populacional muito grande do municipio;

O PFS deveria ter maior nivel de complexidade de atencdo, sendo
qualificado pelo apoio das varias Referéncias do Departamento de A¢des
em Saude (DEAS) como Saude Mental, Bucal, de Medicamentos entre

outras;

A escolha dos locais a serem cadastrados pelo PFS era decidida pelo
or¢camento participativo, uma estratégia de compartilhamento de gestao
adotado pelos governos petistas, como relata ARAUJO NETO (1999):

O Plano Municipal de Saude (...) € pensado como uma estratégia de
planejamento ascendente, participativo e descentralizado, que envolve o
segmento de usuarios, trabalhadores de salde e gestores no debate da
realidade concreta do municipio, da area de abrangéncia de cada Unidade
de Saude — Casa Familia e dos Distritos, (...) além de servir como
instrumento para negociacdo nas plenarias de salde do orgamento
participativo.
O PFS foi implantado dentro de Unidades Basicas de Saude, a fim de
causar um impacto positivo na resolutividade, criacdo de vinculo e
humanizacdo na atencéo, funcionando como demonstragdo de um novo
modelo de pensar e agir em saude, segundo o entrevistado E1, como

demonstrado no Quadro 3.2:
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QUADRO 3.2: EQUIPES DO FAMILIA SAUDAVEL E DO PACS QUE FUNCIONAVAM NAS UMS

DISTRITO MODELO LOCALIDADE
DAENT 1 PACS UMS AGUAS LINDAS
2 PACS UMS BENGUI
DABEN 2 PACS UMS CABANAGEM
1 PACS e 5 PFS UMS TAPANA
1 PACS UMS PRATINHA
DASAC 2 PACS UMS SACRAMENTA
DAOUT 2 PACS UMS OUTEIRO
1PFS UMS COTIJUBA
DAMOS 2 PFS UMS CARANANDUBA
2 PFS UMS MARACAJA
DAGUA 2 PACS UMS CONDOR
4 PFS UMS TERRA FIRME

FONTE: SIAB 2002

Uma das dificuldades relatadas na pesquisa segundo o entrevistado E1, foi a
impossibilidade de uma politica de remuneracdo mais adequadas para as UMS, pois
os profissionais contratados para o PFS, ganhavam a época até quatro vezes mais
que os das Unidades Bésicas, gerando um conflito de interesses.

Se nés queremos privilegiar a atencdo basica como espaco de resolucdo de
problemas, porta de entrada, precisamos valorizar quem trabalha na atencéo
bésica e a l6gica sempre foi a inversa, de privilegiar o nivel mais complexo.(E1)

O PFS néo é considerado “a estratégia de transformacdo do modelo assistencial”
€ uma parte do processo de modificacdo do modelo de atencdo, segundo o

entrevistado E1 “é uma estratégia que auxilia em alguns casos, nao auxilia em outros”

Tem um papel relevante nessa modificacdo do modelo de ateng&o, ndo vejo
0 Salde da Familia separado, € um espago organizacional, pode ser um
tencionador das logicas organizacionais tradicionais da atenc@o basica.
Trazendo para dentro da atencéo uma outra l6gica com novas perspectivas,
novos valores, novas formas de lidar com a relagéo interna da equipe, com a
relacdo entre a equipe e 0s usuarios etc. (E1).

Segundo o entrevistado E1, o Saude da Familia traz para o palco da atencao
basica uma cultura organizacional diferente:

espago que produz uma nova cultura organizacional,uma outra légica de
atencdo, com novas perspectivas, novos valores, novas formas de lidar com
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a relacéo interna da equipe, com a relagéo entre a equipe e 0s usuarios, que
permite alterar e tencionar varias questbes que sao estruturastes do Modelo
de Atencdo. E a grande contribuicdo que o Salde da Familia pode trazer
para a organizacdo da saude. (E1)

AKTOUF in CAVEDON (2003, P.54) considera a cultura como “complexo coletivo
feito de ‘representacbes mentais’ que ligam o imaterial e o material (...) a
imaterialidade simbdlica se inscreve nas estruturas, vivéncias do cotidiano, portanto, o
simbodlico manteria uma relacdo com o material, sendo este Ultimo anterior ao
primeiro”.

Por diversas ocasides no trabalho junto a Coordenacdo do PSF, foi ouvido o
ditado popular “o uso do cachimbo, faz a boca ficar torta” em alusédo a estrutura do
PSF onde profissionais e usuérios mudariam sua concepcéo de trabalhar e perceber a
salde segundo um novo modelo de atengéo a partir do desenho das Casas Familias,
dos fluxos internos do programa, desde a rotina dos profissionais dividida em dois
turnos, um como o trabalho nas Unidades do PSF, com atendimentos individuais,
consultas, curativos , entrega de medicamentos e no outro turno visitas domiciliares e
palestras na comunidade, trabalhando 8 horas por dia, em periodo integral para
conhecer e criar vinculos com a comunidade cadastrada.

SCHEIN in CAVEDON (2003,P.54) definiu cultura organizacional como:

O modelo dos pressupostos basicos, que determinado grupo inventou,
descobriu ou desenvolveu no processo de aprendizagem para lidar com os
problemas de adaptacdo externa e interna. Tendo funcionado bem o
suficiente para serem considerados validos, esses pressupostos sdo
ensinados aos demais membros como sendo a forma correta de se
perceber, de se pensar e sentir em relacdo a esses problemas.

Segundo CAVEDON (2003,p.54) sé@o elementos importantes para

compreendermos a cultura de uma organizagao:

o nivel dos artefatos e das criacdes; (a arquitetura, o layout, os modelos
de comportamentos visiveis e invisiveis, a maneira como as pessoas se
vestem (...) o nivel dos valores; em geral valores manifestos; o nivel dos
pressupostos inconscientes; as pessoas compartilham valores que levam
a determinados comportamentos que ao se mostrarem adequados na
solucéo de problemas véao se transformando em pressupostos inconscientes.

Este estudo pontuou alguns elementos do nivel de artefatos no PSF como a
construcéao e layout e o processo de trabalho nas Unidades do PSF.

As Casas Familias construidas sdo unidades simples, pensadas inicialmente
com um ou dois consultorios, um do enfermeiro e outro do médico, dependendo do

namero de equipes, uma area do arquivo e recepcao dos usuarios, uma sala de
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vacina, uma sala de curativos, banheiro, copa-cozinha, area para expurgo de
materiais contaminados, lavagem e esterilizacdo de material, além de areas de espera

(corredores internos).

7

O processo de trabalho na equipe do PSF é organizado de forma
multiprofissional, a partir de um diagndéstico da situacdo de saude da comunidade,
com cadastramento prévio dos usudrios da area restrita ao trabalho da equipe,
usando indicadores epidemiolégicos e socio-econbémicos. O ACS é necessariamente
um morador da area de atuacdo da equipe ha pelo menos dois anos, fazendo com
gue os profissionais conhegcam seus usuarios e criem vinculos com a comunidade.

Em sintese foi realizada reviséo tedrica em dois subitens: Politica de Assisténcia
Farmacéutica e de Medicamentos na OMS, no Brasil e em Belém, através de boletins,
manuais técnicos, e legislacdo pertinentes, assim como as questdes relativas ao
Programa Saude da Familia como as concepcgbes, experiéncias e dificuldades
enfrentadas, como em FONSECA (1997), LAURELL apud EGRY (1996), MENDES
(1999), PEDUZZI (2002), (ABRASCO, 2003), dentre outros.

A realizacao de uma fotografia da assisténcia farmacéutica no PSF do Municipio
foi obtida através de um estudo exploratério, com atores envolvidos diretamente com
o Programa Saude da Familia como enfermeiros, médicos, farmacéuticos e
assistentes administrativos, bem como gestores na época da concepcdo deste
programa no municipio de Belém. Foram usados questionarios, entrevistas semi-
estruturadas, andlise de prescricdes do PSF e de documentos da Secretaria Municipal

de Saude sobre a questdo dos medicamentos no municipio estudado.
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METODOS

Tal como noutros periodos de transicao,
dificeis de entender e de percorrer, é
necessario voltar as coisas simples, a
capacidade de formular perguntas simples,
perguntas que, como Einstein costumava
dizer, s6 uma crianga pode fazer mas que,
depois de feitas, sdo capazes de trazer uma
luz nova a nossa perplexidade.

BOAVENTURA SANTQOS (1995)



4 METODOLOGIA

4.1 Enfoque e tipo de estudo

A dindmica dos servicos de saude, segundo SANTOS FILHO (1999) referente as
questdes organizacionais sdo complexas, interferem na capacidade de produzir
impactos positivos no quadro de saude da populacdo atendida. DONABEDIAN apud
SANTOS FILHO (1999) apresenta trés aspectos a considerar no estudo destes

Servigos:

A estrutura incluiu os recursos humanos, materiais e organizacionais dos
servicos. O processo é compreendido como o conteddo e dinamica dos
cuidados prestados, as relacdes interprofissionais e com o0s usuarios. Os
resultados (output) significam o impacto alcancado junto aos individuos e
grupos em termos de melhoria de sua situacdo de saude e bem-estar.

As discussdes no campo do PSF direcionaram o foco do estudo para a estrutura
e processo de trabalho das Equipes de PSF quanto as atividades relacionadas ao

ciclo da assisténcia farmacéutica.

Foi realizado um estudo exploratorio, descritivo, com pesquisa de campo e
documental, (TOBAR, 2001), expondo caracteristicas da assisténcia farmacéutica no
PSF do Municipio de Belém, descrevendo suas especificidades, estabelecendo
relacdes entre a valorizacdo incipiente dada as acdes de assisténcia farmacéutica
pelos gestores no PSF e 0 modelo de organizacédo operacional, e a concepcdo do

PSF com a falta e/ou inadequacao de medicamentos neste campo.

4.2 Desenvolvimento do estudo

A coleta dos dados foi realizada no periodo de 2002 a 2003, na Secretaria
Municipal de Saude, a partir de pesquisa documental, copias das prescricdes de
médicos e enfermeiros, relatérios entregues a Coordenacdo do PSF, projetos de
capacitacdo, entrevistas semi-estruturadas e aplicacdo de questionarios aos
profissionais envolvidos com o PSF, seja na funcéo gerencial ou executora de acfes
que envolvem o ciclo da Assisténcia farmacéutica, como serd apresentado em
capitulos posteriores.

A pesquisa apresentou como fio condutor, o medicamento “como parte do
complexo médico-industrial influindo na percepcao da saude e da doenca, tanto nos
profissionais de salude quanto na sociedade” (SOBRAVIME, 2001. p.56).
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Para fins didaticos, a realidade foi recortada a partir das diferencas conceituais
entre o Programa Saude da Familia (PSF Nacional) e o Programa Familia Saudavel
(PSF local), chegando ao desenvolvimento do ciclo da Assisténcia farmacéutica nas
equipes do PSF de Belém do Para.

4.3 Local

O estudo foi desenvolvido no Municipio de Belém, capital do Estado do Para,
fundada em 12 de janeiro de 1616. Contava com 1.322.682 habitantes, sendo 74%
residentes na zona urbana e 26% na zona rural (FIBGE, 2001), distribuidos em uma
Regido Continental e uma Regido Insular (39 ilhas) (ANUARIO ESTATISTICO DO
MUNICIPIO DE BELEM, 1999).

Belém

S T T
Figura4.1. Posicio Geogréfica de Belém com relagdo ao Estado do Paré (IPES.2002)

Os locais estudados foram as Unidades do Programa Saude da Familia (Casas
Familias) e a direcdo da Secretaria de Saude e Meio Ambiente (SESMA) do
municipio, com diversos niveis de gestdo. No momento da coleta dos dados existiam
63 (sessenta e trés) equipes do PSF cadastradas no Sistema de Atencdo Ambulatorial
- SIAB (2002), com um percentual de cobertura de 21% da populacdo e 57.185
familias cadastradas (cerca de 270.682 pessoas), distribuidas por sete, dos oito
Distritos Administrativos do municipio.

4.4 Fontes de informacao

e Documentos: relatérios e manuais da Secretaria Municipal de Saude e do

Ministério da Saude, publicacbes em revistas de Conselhos de Classe,
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resumos de apresentacdes do VIl Congresso Brasileiro de Saude Coletiva
e documentos oficiais sobre o Programa Saude da Familia, prescricdes de
meédicos e enfermeiros do PSF;

e Profissionais das Equipes do Programa Saude da Familia (assistentes
administrativos, médicos e enfermeiros);

e Farmacéuticos, coordenadores ou executores da Politica de Medicamento
local;

e Gestor da Secretaria Municipal de Saude e Meio Ambiente (SESMA) no

periodo da criagdo do Programa Saude da Familia em Belém.

4.5 Técnica de coleta

No municipio havia equipes do PSF, tanto em Unidades Municipais de Saude
(UMS), onde co-existiam os dois modelos de atencédo, como em unidades separadas,
exclusivamente do PSF - as Casas Familias. O critério para a selecdo das Unidades
para a pesquisa, foi o de abrigarem exclusivamente equipes do PSF, no total de 20
(vinte) Casas Familias, distribuidas em 7 Distritos Administrativos do Municipio:
DAICO, DAOUT, DABEN, DAMOS, DASAC, DAGUA e DAENT. A pesquisa foi

realizada em 10 (dez) Casas Familias.

O diagnostico da assisténcia farmacéutica no PSF foi realizado segundo quatro
técnicas de coleta de dados, complementares entre si, quais sejam:

10, Elaboracdo do roteiro e posterior realizacdo de seis entrevistas semi-
estruturadas com profissionais da SESMA ligados direta ou indiretamente ao PSF,
mas envolvidos com a implantagcdo da Politica de Medicamentos e Assisténcia

Farmacéutica do Municipio (Quadro 4.1);

QUADRO4.1:PROFISSIONAIS ENTREVISTADOS.

Profissao Funcao que exerce/ou exercia na SESMA

Médico (E1) Ex - Secretéario Executivo da SESMA no ano de 1997

Farmacéutico (E2) Coordenador da Politica de Medicamentos do Municipio de 1997 a 2004
Farmacéutico (E3) Acompanhou/ participou das equipes do PSF no DAMOS

Farmacéutico (E4) Trabalhou em UMS de referéncia para equipes do PSF no DAOUT/ DAICO
Farmacéutico (E5) Trabalhou em UMS de referéncia para equipes do PSF no DASAC
Farmacéutico (E6) Trabalhou em UMS de referéncia para equipes do PSF no DAENT

Os entrevistados serdo identificados ao longo do texto como E1... E6.
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2°.

Elaboracao, validacao através de uma equipe de especialistas formada por seis
farmacéuticos das UMS, e aplicacdo do questionario para os profissionais do
PSF, o questionério continha questdes abertas e fechadas sobre a descricdo das

etapas do ciclo da assisténcia farmacéutica desenvolvidas nas Casas Familias:

Foram entregues 51 questiondrios entregues a trés categorias profissionais:

médico, enfermeiro e assistente administrativo, dos quais 26 (vinte e seis) foram

devolvidos, de 10 (dez) Casas Familia (ANEXO 6), com amostra de cinco Distritos
Administrativos (DAICO, DAOUT, DABEN, DAMOS e DASAC).

3°.

49°,

5°.

Elaboracdo e selecdo dos aplicadores do instrumento e preenchimento do
formulario de avaliacdo das prescricbes no PSF, recolhidas em visitas as
Unidades do PSF, no total de duas mil prescricbes, para serem avaliadas

posteriormente.

Pesquisas documentais junto a SESMA e Ministério da Saude, relativos as

guestdes dos medicamentos no PSF.

Analise de 2.000 (duas mil) prescri¢des colhidas das casas familias.

4.6 Analise dos dados

Parte mais complexa do estudo, envolvendo o processo de consolidar o

material coletado, separado pelas diversas ferramentas usadas na coleta dos dados.

A analise foi operacionalizada, de acordo com 0S passos propostos por

MINAYO (1996,p.234-235):

1°. Ordenacdo dos dados: das entrevistas, dos questionarios, dos formularios e
dos documentos institucionais referente a assisténcia farmacéutica no PSF:
transcricdo das fitas-cassetes; releitura do material;, organizacao dos relatos em:
concepcao do PSF e de assisténcia farmacéutica desenvolvidos no municipio, a
guestdo dos medicamentos no PSF, problemas e perspectivas de solucdo das

dificuldades vivenciadas sobre os medicamentos.

2°, Classificacdo dos dados: o dado, de acordo com MINAYO (1996), “é

construido, fruto de uma relagéo entre as questdes teoricamente elaboradas e
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dirigidas ao campo e num processo inconcluso de perguntas suscitadas pelo

guadro empirico as referéncias tedricas do investigador”.

a)

b)

d)

leitura flutuante dos textos: pontuando as idéias centrais apresentadas

sobre o tema em estudo;

constituicdo de varios “corpus” das informacdes: entrevistas com 0s
gestores de saude e com profissionais responsaveis pelos medicamentos
nas UMS (usando complementarmente o Instrumento de Anadlise de
Discurso) ; relato dos profissionais que trabalham nas Unidades do Saude
da Familia, sobre as condi¢cbes de trabalho e desenvolvimento das
atividades ligadas aos medicamentos no PSF, da auséncia de
medicamentos basicos; do relato documental de experiéncias
consideradas inovadoras quanto aos medicamentos como o programa de
fitoterapia e capacitacdo dos Agentes Comunitarios de Saude na

promocao do uso correto de plantas medicinais e de medicamentos;

ApGs leitura exaustiva das entrevistas semi-estruturadas dos
farmacéuticos, foi feita a tabulacdo dos depoimentos verbais, convertendo
as Idéias Centrais e expressdes chave obtidas de algumas respostas das
questbes abertas em uma mesma fala, como se fosse de apenas um
sujeito, o chamado Discurso dos Sujeitos Coletivos (DSCs) (LEFEVRE,
2002);

A andlise das dificuldades relatada pelos pesquisados foi realizada
através da técnica do Diagrama de causa e efeito ou “espinha de Peixe”
ou “diagrama de Ishikawa”, a fim de identificar, e ressaltar as possiveis

causas de um determinado problema (TAJRA,2003).



RESULTADOS E DISCUSSOES

Uma analise do material recolhido busca atingir a trés objetivos:
- ultrapassagem da incerteza : 0 que eu percebo na mensagem,
estard la realmente contido? Minha leitura sera valida e
generalizavel?- enriquecimento da leitura; como ultrapassar o
olhar imediato e espontaneo e ja fecundo em si, para atingir a
compreensdo de significacdes, a descoberta de contetdos e
estruturas latentes? - e integracdo das descobertas que vao
além da aparéncia, num quadro de referéncia da totalidade
social no qual as mensagens se inserem.

BARDIN in MINAYO (1996)



5. RESULTADOS E DISCUSSOES
5.1 Organizagéo da Assisténcia farmacéutica no PSF

Neste item, foram consolidados os dados e as falas, ndo descritas em uma
ordem cronoldgica, mas na medida que os elementos foram sendo consolidados
interligados. O ciclo da assisténcia farmacéutica por ser dividido em etapas para fins

didaticos, ocorrendo concomitantes, dependendo da Politica adotada pelos gestores.

A definicho da Politica de Assisténcia Farmacéutica foi desenvolvida para
minimizar um problema de suprimento nas Unidades. Segundo nosso entrevistado
(E1) faltavam muitos insumos, e 0os medicamentos que eram estratégicos tambéem

viviam em falta.

Uma das estratégias adotadas foi a criagdo em 1998 do programa de fitoterapia
no municipio — Programa Farmacia Nativa, para produzir fitoterapicos para a rede
basica de saude, como alternativa a linha dos alopaticos convencionais. Estava
prevista também a capacitacdo de raizeiros, benzedeiras e a eliminacao de praticas
nao interessantes mas que faziam parte da cultura popular. Outras praticas

complementares como homeopatia e acupuntura também foram criados.

Mudar a légica da politica de Assisténcia Farmacéutica ndo teve impacto do
ponto de vista de mudar a légica da prescricdo de medicamentos porque isso
esta muito enraizado na propria pratica médica, e isso ndo se muda com
muita facilidade (E1).

bY

Quanto a intencdo de mudar a logica do pensamento clinico e da prépria
prescricdo medica, Starfield (2002) aponta a abordagem da medicina baseada em
evidéncia, como capaz de melhorar a qualidade da atencao , por fornecer ferramentas
para pensar adequadamente sobre a melhor conduta terapéutica, o melhor
medicamento para uma dada situacéo clinica, incluido uma boa prescrigéo (legivel,
com posologia completa, identificacdo do profissional e do paciente, outras

orientacdes pertinentes, etc.)

Onde ha este tipo de evidéncia, ela fornece uma poderosa ferramenta para
pensar sobre o que é adequado e inadequado na prestacdo de servicos
clinicos, ndo importando se o servigo é de atengdo primaria ou especializada.
(...) O argumento de que ‘a evidéncia' deveria ser a base para a pratica
médica fornece a fundamentagdo para o desenvolvimento de diretrizes
clinicas para essa pratica. (STARFIELD, 2002,p.462)
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A concentracdo do atendimento nas farmacias das Unidades foi observada no
inicio da gestdo como um problema, pois havia um descontrole, desperdicio,

dispensacéo errada, clientelismo interno :

Quanto menos agente concentrar em um lugar apenas a dispensacdo de
medicamentos, mais facilmente agente vai evitar estes problemas, que
acabam em Ultima andlise dificultando o acesso dos usuarios aos
medicamento. (E1)

A nocédo de desconcentracdo da dispensacdo de medicamentos marcou
profundamente a logica dos medicamentos nas Casas Familias, projetos como as

" do Ministério da Saude, ou as “farmacias distritais” no

“farméacias comunitarias
municipio, tiveram pouca adesdo dos gestores, pois estas propostas foram vistas
como centralizadoras, dificultando o acesso aos medicamentos, principalmente no

PSF, segundo relatos informais de profissionais ligados ao Programa.

5. 1.1 Recurso financeiro da Assisténcia Farmacéutica Basica

Os recursos financeiros pactuados para a Assisténcia Farmacéutica Basica
também deveriam ser usados para o PSF, mas o observado demonstra que o
“incentivo” ou “pacote” do Ministério da Saude causam dependéncia aos municipios,

gue nao incluem os medicamentos basicos como um todo.

No municipio estudado foi relatado que a relagdo de medicamentos essenciais
ou padrdo de consumo do PSF foi constituida pelo Kit PSF do Ministério da Saude,

assim como pelo Programa Hiperdia®.

Segundo PMB (2003,p.9) o0 Municipio estava em Gestdo Plena do Sistema
Municipal, habilitado pela deliberagc&o: CIB N.° 77, de 09 / 03 / 98 Portaria MS N°2564,
de 04 / 05 / 98. Portanto recebendo os recursos para a assisténcia farmacéutica

basica nos valores anuais de acordo com a Tabela 5.3:

® BRASIL.Ministério da Satide. Departamento de Atencdo Basica. Geréncia Técnica de Assisténcia Farmacéutica.
Farméacia Comunitaria do SUS: uma estratégia para organizagéo dos servigos. Brasilia, 2002. (Mimeo);

¢ HIPERDIA - Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus,
(Portaria GM N.° 371) e estabelece repasse de medicamentos (Hidroclorotiazida, captopril, propranolol, metformina
e glibenclamida) pelo Ministério da Salde diretamente aos municipios, mediante cadastro dos pacientes pelas
Unidades Ambulatoriais.
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TABELA 5.1— INCENTIVO A ASSISTENCIA FARMACEUTICA BASICA DE BELEM

Consolidac¢éo Custos ( valor anual)

ores - .
DA UNIAO DO ESTADO DO MUNICIPIO TOTAL
Acdes

Assisténcia Farmacéutica

R$ 1.322.682,00 | R$661.341,00 R$ 661.341,00 | R$ 2.645.364,00

Fonte: Politica de Municipal de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica Basica, PMB-2003

Esta em discussdo na Camara Técnica de Medicamentos da Atencdo Basica a
ampliacdo do Incentivo da Assisténcia Farmacéutica Basica com a consequente
extincdo do KIT PSF. N&o basta brigarmos por mais recursos, precisamos modificar a
maneira de gerenciar os servicos e de se trabalhar em saude (MERHY et al,

1994,p.118), compreender o valor do medicamento para a saude.

5.1.2 Politica de Medicamentos e Assisténcia Farmacéutica Municipal para o
PSF

5.1.2.1Concepcao do medicamento no PSF

No Municipio de Belém a l6gica do medicamento no PSF era diferente das
Unidades Basicas:

A idéia era fazer um caminho de acesso mais facil, (...) € mais comodo para
0 proéprio profissional que esta fazendo a prescricdo ter a possibilidade de
estar fazendo a dispensacédo do medicamento, (...) 0 usudrio recebe la, ja sai
direto, vocé evita mais uma fila, mais uma caminhada, mais uma coisa.
Entrevista (E1)

Enquanto na Unidade de Saude existia uma farmacia, com profissionais para
fazer a dispensa¢cdo dos medicamentos, nas Casas Familias o medicamento deveria
ser entregue na propria consulta, de prescritor para paciente ou responsavel por este.
O caminho mais facil, ndo implica no caminho mais seguro.

Relatos foram feitos de pacientes que ao chegarem aos consultorios, sentiam o
mal estar de acordo com o que viam nas prateleiras dos medicamentos.

O medicamento ndo é s6 um objeto técnico, ele também representa satisfacao

psicoldgica e sociologica na relacdo médico-paciente, do senso comum de que para
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cada “mal estar” existe um medicamento, representa a capacidade de intervencao de

um médico frente a um problema de salde do paciente (DUPUY, 1979. p 181).

A partir do momento que um programa desses n&o inclui ou ndo trabalha o
medicamento,ou seja, 0 medicamento tem um valor sanitario e um valor
econdmico e ele continuam na realidade tendo o mesmo tratamento, o fato
do programa ndo trabalhar com profissionais farmacéuticos, pra mim, o
medicamento continua sendo visto meramente como uma bala magica.
Entrevista (E2)

as pessoas véem no medicamento algo além do que simplesmente uma
base farmacolégica, que venha a restabelecer as suas fungdes bioldgicas.
Entdo o medicamento esté relacionado com coisas, além disso, é hoje em
dia, agente vé pessoas fazendo o manuseio, utilizando o medicamento e as
vezes nem é necessario, Entrevista (E3)

LEFEVRE (1991,p.18) estudioso das varias dimensfes que o medicamento se
apresenta no imaginario da sociedade, descreve que na sociedade brasileira o
medicamento possui trés dimensdes principais: um agente farmacologico, uma
mercadoria e um simbolo. Ndo podemos relegar o papel que o medicamento possuli
na cura, controle e prevengdo das doengas, apenas a alienacdo e dominacdo ou

ainda simbdlica que ele representa.

A Salde foi entso, historicamente, adaptando-se a légica do mercado. E o
processo que aparece, no pensamento sanitario, sob a rubrica de
‘medicalizacdo’ da sociedade, mas que é, em geral, mal compreendido
porque esta vinculado a nocdo funcionalista de ‘disfuncdo social’ ou ‘desvio’
(a ser corrigido por bem-intencionados sanitaristas) e ndo aos mecanismos
estruturais, ligados & ampliagio e generalizacdo do ‘mercado’ (LEFEVRE,
1991,p.21).

No Quadro 5.1, sdo representadas as dimensdes do medicamento na sociedade,
obtidas dos discursos dos entrevistados:

QUADRO 5.1: DIMENSOES DO MEDICAMENTO NA SOCIEDADE

FARMACOLOGICO

MERCADOLOGICO

SIMBOLICO

0o medicamento é de suma
importancia, porque agente sabe que
dentro do programa de assisténcia a
salde de todos os pacientes ele é
peca fundamental, pois na maioria
das vezes agente tem que recorrer a
ele para restabelecer o estado
fisiolégico e emocional da pessoa,
entdo acaba sendo necessaria a
presenca, o acesso deve ser livre e
espontaneo para todos, igualitario, e
a funcéo dele, ele acaba sendo um
mediador das agbes dos proprios
pacientes. (E3)

ha o desvio de medicamento, porque
tem valor comercial entdo ele tem um
valor muito alto pra sociedade muitas
das vezes ele mal interpretado na
questdo de que pessoas vdo atras
daquele medicamento néo porque elas
tdo necessitando realmente, por que
elas sabem que ndo tem valor, elas
véo conseguir, vender fazer alguma
coisa com aquele medicamento, mas
ndo necessariamente que ela precise
daquele medicamento é assim que eu
entendo. (E5)

as vezes a pessoa procura até mesmo,
juntando com o conceito de salde, ela
procura um atendimento por ela estar
deprimida, ela tem um problema, ela ndo
consegue identificar que aquele problema é
de ordem emocional, € um problema que
ela deve trabalhar, e ela vai em busca de
um atendimento, ela vé em um
medicamento, v& em uma base
farmacolégica, uma solugdo para alguns
problemas pessoais que ela tem. (E3)

nem todo mundo que procura esse
medicamento é por que realmente estdo
necessitando, vocé vé que tem pessoas
assim que vao na unidade que eu trabalho
que tem um problema, mas ndo é um
problema de salde, é um problema sécio-
econdmico, ta desempregado. (E5)
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Esta posicdo de acesso ao medicamento, como mais cobmoda ao usuario, nao €
demonstrada na prética, pois os estudos realizado demonstram a dispensacao de
medicamentos por outros profissionais como assistente administrativos, nao
capacitados ou orientados sobre a dispensacdo de medicamentos, como critica do
ponto de vista do uso correto de medicamentos, pois ha diferencas entre entregar e

orientar sobre o uso de forma correta.

DUPIM (1999) enfatiza a necessidade de verificar a existéncia de pessoal
qualificado “para realizar a abordagem do paciente, a analise da prescricdo, a
inspecao fisica dos medicamentos dispensados, a orientagdo e educacao ao paciente

e como se registram os medicamentos dispensados.”

O modelo adotado em Belém foi baseado na experiéncia cubana, baseada na
figura do médico de familia, a fim de estender a rede basica a lugares de dificil
acesso. Influenciando na priorizacdo da escolha das areas, na organizacao da rede de

servicos e na questdo do medicamento no PSF:

Foi baseado no modelo cubano, inclusive para a implementacdo vieram dois
profissionais de Cuba, um médico e uma enfermeira.(...) Em Cuba s6 sdo
dispensados 0s medicamentos sintomaticos, ndo sdo dispensados 0s
medicamentos pra tratamento de agravo, por iSso que existe a questdo da
casa-familia e da unidade de saude. Entrevista (E2).

A percepcdo de que a pratica de atencdo PSF ndo deveria ser centrada no

medicamento, a foi evidenciada nas falas de varios entrevistados:

Parte do principio de que o programa salde da familia € uma estratégia da
invencdo do modelo de saude, ou seja, saia do modelo biomédico que é
individualista centralizado e especialista, que passa para o0 modelo da
promocao. Pra mim o fato do medicamento continuar como central ndo esta
havendo inversdo do modelo. Entrevista (E2)

O PSF até onde eu entendo, ele foi criado com o objetivo de fazer uma
promocao da saude, ndo seria pra tratar doencas, seria pra prevenir essas
doencas como funciona em outros paises, em Cuba, mas la em Cuba
funciona muito bem, é feita uma prevencao, ou seja, vocé evita que a pessoa
adoeca, (...) evita com alguns conselhos, evita desnutricdo com os agentes
sanitérios indo nas casas, pegando as criancas, olhando isso pra mim seria 0
PSF, até onde eu entendo o objetivo do PSF é fazer promocao e prevencao
da saude néo tratar doencas. Entrevista (E4)

Eu acho que o fator principal da familia saudavel, seria a promocédo e
prevencdo, 0 que eu tenho visto ultimamente é que eles estdo mais
preocupados com a enfermidade em si, e com a busca pelo medicamento.
Entdo a salde ela ta muito ligada a prépria prevencao, pra gente evitar que
ndo tenham patologias, evitando através de programas de saude,
saneamento basico, alimentagdo que também tem a ver com a cura, pra mim
tem a ver muito a prevencao. Entrevista (E5)
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Orientar a pratica da medicina a prevencéo mais do que a cura, dando prioridade
ao saneamento, abastecimento de agua e nutricAo adequada, sdo aspectos que a
SOBRAVIME (2001) apresenta como importantes para mudanca de percepcao da
saulde e da doenca, tanto na sociedade como entre os profissionais da saude.

Através dos relatos anteriores percebemos uma mudanca quanto a concepcao

de saude no enfoque da promocéo e prevencédo de saude:

no meu entendimento salide é algo mais abrangente que, apenas nao ter
nenhuma patologia clinica, ela requer o que seria um quadro de salde em si,
seria vocé estar bem, vocé estar se sentindo emocionalmente, fisicamente, e
ter uma qualidade de vida boa, vocé estar passando por uma situacéo boa
de vida, ndo esta tendo problemas que te afetem, acho que vocé conseguir
isso seria 0 quadro ideal de saude. Entrevista (E3)

O desprestigio da questdo do medicamento esta ligada a construcdo mental de
gue o PSF néo deveria tratar doencas, portanto ndo deveriam ter medicamentos.

Isso se deve em parte a confusdo criada de que o uso de medicamentos na
prevencdo, cura ou alivio de situagbes morbidas, podem encobrir os fatores
causadores de doenca derivados da a¢éo do homem (LEFEVRE,1991,p.51).

Contraditoriamente, a experiéncia e a convivéncia com o0s usuarios do PSF em
Unidades Bésicas (UMS), fez com que estes mesmos profissionais reconhecessem a

importancia da garantia 0 acesso aos medicamentos a este seguimento:

‘Ah, a pessoa ta doente’ tratar doenca é na Unidade Basica, vai se consultar
e se tratar, s6 que hoje em dia ndo é feito isso, hoje em dia o PSF ele faz
consulta eu te digo que ele faz consulta porque chega gente com receita 14, é
receita de tudo: hipertenso, diabético, tuberculose, hanseniase, tudo sem
distincdo, qualquer tipo de doenca. Entdo ndo € bem uma promocao e
prevencdo da salde, vocé ndo sé previne e promove, vocé também ta
tratando quem vocé encontra doente naquela area. Entrevista (E4)

Eu acho que alguns medicamentos sim,(...) acho importante, mas n&o
fundamental porque ja que trata de atencdo primaria basica, tem as casas
pra se detectar o possivel problema e vocé continua tendo as Unidades de
Saude pra que seja encaminhado pra tratar aquele problema Entrevista (E6)

No Quadro 5.2, adaptado de LEFEVRE (2000, p.49-54), apresenta os temas, e
as idéias centrais das entrevistas analisadas, para retratar o Discurso do Sujeito
Coletivo (DSC), para deixar transparecer o discurso presente entre os farmacéuticos
sobre PSF. Sobre a estrutura da Casa Familia, as dificuldades das UMS de referéncia
em relacdo as equipes do PSF, o papel da assisténcia farmacéutica nas acbes de
saude, a inversdo do modelo de assisténcia e o conceito de assisténcia farmacéutica

e atencao farmacéutica:
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QUADRO 5.2: DSC SOBRE A ESTRUTURA DAS CASAS FAMILIAS

Tema

Idéias centrais

Discurso do Sujeito Coletivo

Estrutura da
Casa Familia:

O medicamento néo foi
considerado como bem
sanitario no planejamento do
PSF:

Condigdes inadequadas
para 0 armazenamento de
medicamentos:

Condi¢Ges de trabalho
precarias:

Falta de Informagé&o dos
profissionais quanto ao
descarte de medicamentos
vencidos ou avariados e
legislagdo de medicamentos
de controle especial:

Falta um responsavel pelo
medicamento na Casa
Familia:

Dicotomia entre a resolugéo
do atendimento e o
abastecimento existente
(quantidade e qualidade):

Falta um controle maior do
estoque de medicamentos:

O medicamento ndo é percebido no PSF como um bem sanitario, as casas
familias ndo foram projetadas para acomodar ou dar condicdes de
armazenamento, seguranca e de qualidade aos medicamentos. E comum
medicamentos estarem sendo armazenados no banheiro ou em outros locais
inapropriados.

Ja foram recolhidos medicamentos das casas familias dentro do prazo de
validade, mas estragado, as condigdes séo as piores possiveis, € um quartinho
gue nao tem ventilador, ndo tem nada, uma “gradezinha” e tudo entocado, um
“cubiculozinho”, os medicamentos ficam encostado na parede, aquela parede
de cimento e leite junto, aquelas sacas de leite, aquelas garrafas de alcool e os
medicamentos todos amontoados .

O programa de saude da familia é uma teoria muito bonita, com uma idéia pra
ajudar muito o povo, mas na hora de implementar, de colocar em prética faltou
estruturacdo, as condigdes de trabalho sdo precarias, o SUS também nao
estava preparado para receber essas casas familias.

H& uma falta de informacéo, alguns profissionais ndo sabem o que fazer com o
medicamento, quando estdo estragado, ndo sabem pra onde mandar, nem
como é pra fazer nem nada, os médicos que clinicam, que atendem nos
(PSF's) eles ndo tem receituarios azul, ndo tem receitas de controle, quando
eles véo passar talidomida ndo tem aquela ficha de responsabilidade médica e
nem t&o pouco aquela de orientagdo ao paciente.

N&o tem uma pessoa responsavel pelos medicamentos, ndo ha levantamento
das necessidades daquela area, ninguém que se responsabilize, quando nao
tem na casa familia encaminha para a Unidade Béasica mais proxima.

Nao existe vocé entrar numa comunidade que nunca teve um apoio, “a crianga
ta la cheia de verme, botando verme pela boca”, vocé vai chegar 14, “maezinha
pde a sandalia nele e ndo vai passar um remédio pra ele?” Nao existe isso “;

O programa saude da familia ndo consegue fazer a prevencgéo, ele clinica,
prescreve o medicamentos, mas o SUS ndo comporta, porque ndo estava
preparado pra atender essa demanda nova de atendimento e as casas familias
nao recebem o medicamento suficiente.

Vocé tem uma crianga que esta doente, esta com febre, com vémito, com
qualquer sintoma que ela precisa ser medicada, entdo se vocé tem o
atendimento, esta disposto, tem acesso, vocé tem o médico, vocé tem o
enfermeiro, entdo vocé tem condi¢bes plenas de fazer o atendimento, fazer
uma dispensagao, fazer o acompanhamento daquele paciente, mas néo tem o
medicamento, tem que encaminhar para a Unidade Bésica para resolver o
problema de saude daquela crianga, assim néo da.

No PSF, acho que a enfermeira € quem entrega, os medicamentos que tem 14,
agora se é feito controle, se eles tem controle absoluto, porque “tu sabes que
um problema muito grande é funcionario, eu recebo o medicamento é uma
briga com funcionério, porque o que tem de funcionario com receita, querendo
pegar medicamento, € muita gente, e é pro tio, pro primo, pro sobrinho, entdo
vocé tem que dar uma de chata, porque tu diz ndo pro funcionario, ndo d&, nao
tenho, vou te dar s6 um pouco, até os médicos querem levar medicamentos
s80 pessoas que podem comprar, mas querem levar de graca.

Os Farmacéuticos entrevistados das Unidades Municipais de Saude do DAMOS,

DAICO, DASAC e DAENT, sentem as mesmas dificuldades quanto ao recebimento da
demanda do PSF, descritas no DSC do Quadro 5.4:
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QUADRO 5.3: DSC SOBRE AS DIFICULDADES DAS UMS PARA ATENDER AO PSF

Tema Idéias centrais Discurso do Sujeito Coletivo
Dificuldades | Baixo salario, demanda As condigdes de trabalho, que n&o é s6 no PSF, as Unidades Bésicas também
encontradas elevada: passam pela mesma situagdo, sdo condigbes gritantes, (...) porque o
. funcionario se estressa, o paciente se estressa, porque vocé trabalha no calor,
a demanda é muito grande pro numero pequeno de pessoas pra atender,
na Unldafje . d da é t d d tend
de Referéncia aquilo causa um “estresse” e as condigdes realmente de trabalho que vocé ndo
(UMS) para tem, se vocé tivesse uma estrutura pra trabalhar seria totalmente diferente,
atender ao acho que o agravante hoje € isso, e pelo fato do municipio pagar pouco ele ndo
PSE: tem os melhores profissionais ele tem os profissionais que ele pode pagar.

Falta de conhecimento da
demanda real de pacientes
do PSF:

Falta de recursos para
funcionar como apoio do
PSF:

Espago fisico inadequado da
Farméacia da UMS:

Falta de uma politica de
valorizacdo dos recursos
humanos:

Prescri¢cdes inadequadas:

ndo temos o controle de quantos pacientes sédo encaminhados do PSF, por ndo
ter o medicamento disponivel na Casa Familia, ndo temos como fazer previsdo
do pedido de medicamentos para UMS.

o Sistema do Servigo Publico ndo tem como absorver toda demando, ha uma
caréncia de médicos, a uma caréncia de consultas, uma caréncia de vagas,
agora também o que déa pra perceber que é complicado vocé fazer promogao e
prevencéo da salde, numa populacédo que é pobre, miseravel mesmo, porque
falta tudo.

A farméacia da UMS também ndo é um ambiente propicio para o paciente ficar
recebendo medicamento, é desumano as condi¢des que existem, é quente na
farmacia, é quente na Unidade, ndo tem espago pra vocé atender o paciente é
uma janelinha assim, € um buraco na parede que fizeram, pra vocé atender
todo aquele pessoal, e fica todo mundo misturado, gestante, idoso, tuberculoso,
gente com hanseniase, gente gripada, tossindo, todo mundo misturado aquilo
ali € um meio de contaminagdo muito grande, ndo era pra funcionar daquele
jeito, e sé pelo fato de eu ter essa consciéncia quando eu vejo aquilo ja& me
estressa.

ndo temos pessoas pra trabalhar dentro da farmécia, ndo tem funcionario, e o
Unico funcionario que eu tenho dentro da farmécia se estressa porque é uma
demanda imensa pra ele atender, ele ndo consegue sair no horéario dele, ele
ndo consegue trabalhar direito no outro emprego, a Prefeitura paga pouca a
gente tem que trabalhar em outro lugar, pra sobreviver e ndo consegue
estudar.

A dificuldade maior que eu tenho visto infelizmente é em termo da prescricao
do AIDPI (Programa de Atengéo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia) tem medicamentos que entram e saem da lista, entdo nés aqui, nao
recebemos uma lista atualizada, a Ultima vez que eu conversei com a
enfermeira que tinha feito uma atualizagao, ela falou pra mim que tinha entrado
novos medicamentos, s6 que muitas das vezes tem enfermeiros que respeitam
0 que eles podem prescrever e outros nao eles extrapolam.

As enfermeira prescrevem razoavelmente bem, mas as vezes prescrevem e
ndo sabem nem o nome do medicamento direito, escrevem errado o nome do
remédio, &€ complicado, mas ai a gente vai la olha esta errado aqui ndo é esse
nome, ja teve enfermeira que foi l& comigo e perguntou qual é a (posologia) de
cada medicamento que ela pode prescrever esta no (AIDPI) mas ela ndo sabe
como prescrever, ai quer dizer ndo recebeu treinamento, ai eu digo pega a
parte do (AIDPI) I, esta ai , entdo abro a folha e digo esta aqui o remédio
assim: passado de 6 em 6 horas, criangca de 0 a 5 anos € assim que tu podes
prescrever segundo o (AIDPI).

No Quadro 5.3, Dentre as principais dificuldades apresentadas pelas UMS de

referéncia ao PSF estad a dificuldade em conhecer a real demanda a atender de

pacientes do PSF, e também ndo houve um planejamento para estruturar as

Unidades de Referéncia porque ndo hd medicamento, recursos humanos e estrutura

fisica adequada para o atendimento do PSF, assim como uma interlocucdo entre

casas familia e UMS, inclusive do ponto de vista técnico, com recebimento de

prescricdes de enfermagem inadequadas. Este ponto esta em debate nos servigcos de

saude, a normatizacdo e divulgacdo do elenco de medicamentos prescritos pelos
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enfermeiros, respaldada pelo Conselho de Classe desta categoria.

QUADRO 5.4: DSC SOBRE O PAPEL DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NAS CASAS FAMILIAS

Tema

Idéias centrais

Discurso do Sujeito Coletivo

Papel da
Assisténcia
farmacéuti-
ca na
integralida-
de das
acoes
saulde:

E preciso garantr o
acesso aos medicamentos
na Casa Familia:

Contar com o farmacéutico
realizando as acbes das
equipes no PSF:

Contribuigdes do
farmacéutico nas equipes
do PSF:

E ilusdo vocé pensar que vai montar um posto de sadde, uma equipe de salde,
um enfermeiros e um médico pra fazer s6 prevengao e promogao. Porque vocé
vai ter que atender paciente, os pacientes doentes vao chegar |4, eu entendo o
médico, 0 médico néo vai deixar de atender, eu se fosse médica eu ia atender
e passar a receita, agora como ele vai conseguir o medicamento eu nado sei,
mas eu ia consultar porque eu sei que uma consulta pra ele é muito dificil,
entdo eu ia consultar, eu ia atender.

Eu acho que foi uma falha muito grande n&o terem previsto a necessidade de
termos medicamentos na casa familia, tanto é que ndo existe farmacéutico no
PSF, néo foi previsto no projeto todo, farmacéutico, porque ndo eram previstos
medicamentos em si, tanto é que o PSF é previsto uma cota de medicamentos,
pra atender aquela regido a Prefeitura ganha um adicional que vem direto do
Governo Federal.

O farmacéutico pode explicar para os colegas enfermeiros que prescrevem, 0s
riscos que eles vao correr e assumir, ainda falta muita informacéo de que o
medicamento ndo causa s6 um efeito benéfico, ele pode levar a uma
intoxicacéo, a problemas sérios de saude por causa do mal uso, entdo se o
farmacéutico ele tiver presente ele pode fazer palestras, fazer com que o
colega se conscientize de gue ele ndo deve extrapolar.

Nos Quadros 5.4 e 5.5, a assisténcia farmacéutica assumiu um papel

fundamental na garantia da integralidade do atendimento aos usuarios do PSF e a

presenca do farmacéutico facilita a organizagdo e minimiza as perdas com recursos e

aumenta a eficiéncia do atendimento. Ao falar de assisténcia farmacéutica o enfoque

ainda é no abastecimento e na dispensacédo de medicamentos.

Esta visdo restrita em BRASIL (2002) é causada pela falta de apoio politico as

propostas de superacdo da concepgdo tradicional de assisténcia farmacéutica

voltadas para a compra e distribuicdo de medicamentos.

QUADRO 5.5: DSC SOBRE A ASSISTENCIA FARMACEUTICA COMO PADRAO DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Tema

Idéias centrais

Discurso do Sujeito Coletivo

Assisténcia
farmacéutica
como padréo
de consumo
de
medicamen-
tos

A assisténcia farmacéutica
voltada ao abastecimento de
medicamentos:

Para fazer a Assisténcia Farmacéutica devemos primeiro conhecer o perfil
epidemiologico de cada setor que a gente trabalha, e em cima disso fazer a
aquisicdo, selecdo de medicamentos, a distribuicdo, a dispensagéo, s6 que eu
tenho conversado |4 na Unidade que eu trabalho e eu tenho visto que o perfil
epidemiologico de la esta defasado,

Pelo menos duas vezes ao ano deveriamos verificar se esta modificando algum
tipo de patologia, conforme a época do ano pra poder ter uma nogéo dos
medicamentos que mais deveriam ser dispensados 0s que Vvao ser mais
prescritos, eu acho que |4 ta defasado, até porque eu tenho visto que |4 sdo 55
pacientes, cadastrados na unidade de hipertenso, sendo que a maioria que vai
|4 ndo é cadastrado. N&o temos acesso a dados fidedignos.

A Assisténcia Farmacéutica que eu vejo, € a do padrao de onde eu trabalho,
nado foi mais reformulado, entédo deveria ser uma coisa continua ndo s6 assim:
produzi a Assisténcia Farmacéutica ja esta bom, ndo eu acho que deveria
haver pelo menos duas vezes por ano uma reformulacéo geral do que esta
acontecendo.
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A discussao de atencao farmacéutica é recente, muitos farmacéuticos ainda néo

tém o conceito de Assisténcia Farmacéutica distinto de Atencdo Farmacéutica como é

observado no Quadro 5.6, abaixo:

QUADRO 5.6: DSC SOBRE CONCEITO DE ASSISTENCIA FARMACEUTICA E ATENCAO FARMACEUTICA

Tema Idéias centrais Discurso do Sujeito Coletivo

Conceito de Percepcéo da Assisténcia Assisténcia farmacéutica é assistir ao paciente desde a saida do consultério, se
Assisténcia farmacéutica reduzida ao ele vai se adequar ao tratamento, porque tem pessoas que a primeira

P seu processo final — prescricdo ndo respondem ao tratamento ou menos ou mais, e € necessario
farmacel_Jtlca prescricéo e dispensacao dar toda orientagdo quanto a administragdo, posologia, colocar os riscos do ndo
confundida cumprimento, os riscos de estar fazendo uso incorreto, acompanhar mesmo o
com o de tratamento do paciente, e ta em contato com o médico no caso, “olha, doutor o
Atengéo paciente veio aqui, mas ele ndo respondeu o que a gente vai fazer”.

farmacéutica

Assisténcia farmacéutica pra mim é poder sentar numa mesa, ter a minha ficha,
meu arquivo de paciente como tém os médicos, Entdo faria um
acompanhamento, aquele paciente que faz uso do medicamento teria toda
uma ficha dele, tudo que ele ja tomou na vida, o que ele é alérgico?, quais
foram as doencas que ele ja teve?; com que médico ele se trata? se ele tem
alguma doenga cronica? quais sdo as doencas que existem na familia dele:
cancer, diabetes, hipertensdo. Pra vocé ter uma avaliagdo, os exames que ele
fizesse ele levaria pra vocé, seria um segundo prontudrio, mas relacionado a
vida dele sim, alergia, habitos alimentares, uma radiografia do estilo de vida
que ele tem, ai vocé poderia ter uma nocao realmente.

Nao foi implementada por Fizemos o curso de atengéo farmacéutica pra que a gente atenda os pacientes,
falta de infra-estrutura e mas atualmente a realidade e que o farmacéutico ndo consegue ficar na
disponibilidade do farmacia atendendo paciente, porque, ou vocé corre atrds pra conseguir gases,
farmacéutico para esta esparadrapo e luva, medicamento ou vocé ndo atende ninguém, a Unidade vai
atividade: parar de funcionar.

O discurso do coordenador por quase oito anos da Politica de Medicamentos

local, demonstra a visdo mais ampla do conceito de assisténcia farmacéutica, que ao

conhecer a Politica mais Global da saude, do papel do medicamento e da assisténcia

farmacéutica pode-se compreender o conceito na teoria e na pratica da assisténcia

farmacéutica como:

A assisténcia farmacéutica inclui todo o ciclo da assisténcia na programacao,
aquisicdo, armazenamento, distribuicdo especialmente dispensacdo de
medicamento, ndo apenas a dispensacdo em si, mas 0 que a gente chama
hoje de atenc&o farmacéutica ou monitoramento acompanhamento e avaliacdo
gue realmente a estratégia da intervengéo de estar promovendo ou cumprindo
0 objetivo estabelecido. Em Belém a assisténcia no PSF esta organizada em
nivel distrital, em cada distrito temos oito distritos, cada distrito tem um
farmacéutico distrital que esté trabalhando na superviséo e na implementagao
da assisténcia farmacéutica. Nesses estados € interessante que aos poucos a
gente vai ocupando estes espacos (E2).

Como o campo de pesquisa € dinamico desde o inicio do estudo até as primeiras

conclusdes a presenca do farmacéutico como apoio as acdes do PSF passou de um
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membro da Coordenacdo Geral do PSF, a Coordenadores Distritais da Assisténcia

Farmacéutica, e no final de 2004, houve a extincdo direta do farmacéutico no PSF.

No Quadro 5.7, o DSC reafirma a inversdo do modelo de atencdo ampliando o
foco da saude na busca de melhores condi¢cdes de vida para a populacédo atendida,
como sendo um dos principios basicos a serem trabalhados pelo PSF, trabalhando
com medidas educativas. Mas a simplificacdo da assisténcia pde em risco a estratégia
da Saude da Familia, por ndo fornecer atendimento integral a saude.

QUADRO 5.7: DSC SOBRE A INVERSAO DO MODELO DE ASSISTENCIA A SAUDE

Tema Idéias centrais Discurso do Sujeito Coletivo
Inversao do Hé necessidade do trabalho | N&o acredito que a estratégia que se propde inverter o modelo de salde, possa
modelo de mais complexo através de trabalhar somente com médicos e enfermeiros, pra mim o programa em si

assisténcia

uma equipe multiprofissional
mais ampliada:

O enfoque precisa ser na
qualidade de vida do
paciente:

As cidades tém que
proporcionar saneamento
bésico, tratamento de agua
e esgoto:

A salde néo é obtida
apenas com médico e
remédio:

deveria contemplar todos os profissionais da area de salde inclusive outros
profissionais que estdo ai: assistentes sociais, fisioterapeutas, psicélogos,
farmacéuticos, para um atendimento integral da assisténcia aos cadastrados.

Quando a pessoa esta desnutrida, anémica ndo se alimenta , 0 médico passa o
sulfato ferroso o paciente toma 3 meses esse sulfato ferroso, passa o0 exame
ele ta bonzinho. Més quando retorna na préxima consulta, ele esta de novo
anémico, porque o paciente ndo se alimenta ndo tem o que comer, € um
problema crénico ou seja, ou vocé vai manter aquele paciente com Sulfato
Ferroso ou vocé vai melhorar as condigfes de vida dele.

A mesma coisa o remédio pra verme, ndo adianta vocé dar pra o menino
remédio pra verme se ele vai mergulhar ali no igarapé, e vai engolir aquela
agua cheia de coliformes fecais, hoje ele toma remédio pra verme amanha ele
esta cheio de verme de novo, tem que fornecer saneamento basco para todos.

A cidade ndo tem saneamento, ndo tem infra-estrutura pra pessoa viver eles
vivem naquela imundice ali consomem aquela agua poluida, tem que lavar
roupa com aquela agua, tem que tomar banho com aquela agua, se alimenta
qguando pode se alimentar direito, s6 pode ter deficiéncia de nutrientes, vai
precisar de vitaminas, uma coisa que nao vai ter fim, remédio pra verme ndo
vai ter fim, porque ndo tem saneamento basico na cidade,

A salde, ndo pode ser vista s6 como médicos, equipes de salde, ela tem que
ser vista como toda uma infra-estrutura de moradia, de alimentacéo, porque se
ndo, ndo vai ter fim € uma coisa irnica, vocé trata aqui amanhda o paciente ta
doente de novo, porque as condi¢des de vida dele nao foram melhoradas e
enquanto ndo tiver uma concepgdo de que a salde do paciente ndo sé
atendimento médico, remédio, Unidade, Pronto Socorro.

BUSS (2002) compartilha a idéia de promocdo de saude como atividades

dirigidas prioritariamente a transformacdo dos comportamentos dos individuos
“focando nos seus estilos de vida e localizando-os no seio das familias e no ambiente
das ‘culturas’ da comunidade em que se encontram” e em atividades voltadas para o
coletivo de individuos e ao meio ambiente “compreendido de ambiente fisico (natural e
construido), social, politico, o que s6 seria possivel através de politicas publicas

intersetoriais e de ambientes favoraveis ao desenvolvimento da satde”.

Neste sentido a Prefeitura de Belém desenvolveu agfes intersetoriais que
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tiveram como pontos convergentes o0 uso de recursos naturais como fonte de geracéo
de emprego e renda, aliada a Politica de Saude, Meio Ambiente e de Economia,
através dos Projetos de Desenvolvimento Infantil no Santana do Aura — Belém,’ e do
Projeto Farmacia Nativa em parceria com a Prefeitura italiana de Pontassieve e com a

Regido da Toscana, descrito posteriormente.

Experiéncias consideradas inovadoras quanto aos medicamentos como O
programa de fitoterapia e capacitacdo dos Agentes Comunitarios de Saude na
promocéao do uso correto de plantas medicinais e de medicamentos.

5.1.3. Relagdo de Medicamentos Essenciais para o PSF

A Relagdo de Medicamentos Essenciais demonstrou ndo ser adequada para
atender as necessidades dos usuérios, e a distribuicdo para rede de servigos, era

considerada muito ruim, segundo “E1”:

O padréo de insumos era 0 mesmo, ndo levando em consideracdo o perfil
nosoldgico, com areas faltando ou sobrando.(...) redefinir a necessidade de
abastecimento de unidades em funcéo dos perfis epidemioldgicos da regiéo,
com padrdo particular para cada Unidade, facilitando o acesso, pois assim
minimizava a falta de medicamentos.

A selecdo de medicamentos € o eixo da assisténcia farmacéutica, segundo Marin
(2003, p.133-134) é a partir dela que se desenvolvem as outras etapas do ciclo da
assisténcia farmacéutica. E necessario conhecer e considerar a estrutura e
particularidades socioecondmico-culturais locais, a autora considera como pecas-
chave “os gestores, gerentes, profissionais da instituicho — particularmente os

prescritores -, entidades representativas e os Conselhos de saude”.

Na Prefeitura de Belém na — Coordenacdo de Politica de Medicamento e

Assisténcia Farmacéutica (SESMA,2003,p.8) séo listados como critérios usados na

" BELEM. SESMA. Projeto de Desenvolvimento Infantil no Santana do Aura.2000. O projeto foi iniciado
em 2000 e a partir de 2002 contou com o financiamento da UNICEF. Foi desenvolvido em uma area
proxima ao lixdo da cidade, com ac¢fes desenvolvidas de promogdo a saude, com atendimentos
médicos, nutricionais, de enfermagem, farmacéuticos, com o desenvolvimento de hortas comunitarias
de plantas medicinais, hortalicas e criacdo de pequenos animais para fins de comercializacéo e suprir
as caréncias nutricionais das crian¢as da &rea atendidas pelo PSF. Teve como objetivo geral: garantir
condicdes favoraveis de desenvolvimento para as criancas de 0 a6 anos da comunidade de Santana do
Aura, e 0s Objetivos especificos foram: reduzir os agravos a salde nas criancas de 0 a 6 anos
possibilitando impacto sob a morbi-mortalidade; suprir as caréncias nutricionais nas criangas e
gestantes de baixo peso; superar atraso de crescimento e desenvolvimento das criancas de 0 a6 anos;
gerar alternativa alimentar e econémica para as familias alvo do projeto; introduzir o uso de plantas
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selecdo de medicamentos essenciais do municipio: diagnoéstico do perfil de
morbidade; protocolos de tratamento; conhecimento e utilizacdo de protocolos de
tratamento; relagdo de medicamentos essenciais do servigo, conhecimento e
utilizagéo da Relag&o de Medicamentos Essenciais, Memento Terapéutico e protocolo

de inclusao e exclusdo de medicamentos.

A lista de medicamentos essenciais do municipio varia quantitativa e
gualitativamente de acordo com a complexidade e clientela atendida de cada nivel de
atencdo. Em todas as Unidades Basicas e Pronto Socorros haviam pelo menos um
farmacéutico responsavel, num total de 76 (setenta e seis), inclusive na coordenacéo
do PSF.

Em entrevista, o Coordenador da Politica de Medicamentos & Assisténcia
Farmacéutica (E2) relatou os critérios de escolha do elenco de medicamentos do PSF:

Na realidade a lista de medicamentos do PSF foi uma discussdo em nivel
nacional que estabeleceu o elenco de 31 itens, e no municipio de Belém nés
ampliamos para 44 itens, atendendo as especificidades de alguns servicos,
de alguns bairros. Nao era o perfil epidemiol6gico, mas o tipo de servico em
questdo.(...) No inicio era preconizado que o PSF somente utilizaria
medicamento sintomatico e que os usuarios seriam referenciados pelas
unidades de saude. Como em Belém tem uma questdo de acessibilidade,
uma distancia muito grande entre casa-familia e a unidade de saude, aos
poucos foram implementados, foram incluindo alguns produtos farmacéuticos
para atender aquelas necessidades daquela casa-familia em determinado
bairro ou local da cidade, em primeiro momento eram s6 medicamentos
sintomaticos, medicamentos mais elaborados ou com risco maior seriam
utilizados pelas unidades. Isso na época que tinhamos consultores cubanos.
Depois quando houve implementacdo, gradativamente foram solicitados
alguns medicamentos chegando ao ponto inclusive de solicitar
medicamentos pra saude mental, e hoje trabalhando com alguns
medicamentos também pra urgéncia e emergéncia.

A Relagdo de Medicamentos Essenciais do PSF sofreu modificages
influenciadas pela Politica Nacional de Medicamentos e pela estratégia de tratamento

e resolutividade das equipes do PSF.

A primeira relacdo (padrdo mensal) de medicamentos continha 138 (cento e
trinta e oito) itens e a partir do Kit padronizado para o PSF foi reduzido para 35 itens,
saindo todos os medicamentos injetaveis usados para urgéncias ou para pequenas
cirurgias. Estava em discussédo a reformulacdo do Padrédo do PSF, pois ndo havia
consenso entre as Referéncias Técnicas e profissionais ligados ao PSF, pois 0 grau

de resolutividade esta diretamente ligado a estrutura fisica e de recursos disponiveis

medicinais e da fitoterapia como alternativa terapéutica e econdmica nos agravos da saude; despertar a
comunidade para o papel de co-gestor e contribuir para a reducao de impactos sécio-ambientais.
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para resolver os problemas de saude da populacao atendida.

O PSF deveria ter de 80 a 90% de resolutividade nas areas de atuacao, afirmou
o entrevistado, E1: “Quando é feito o mapeamento da area, obtém-se o mapeamento
da prevaléncia, o perfil nosolégico, com a participacdo dos ACS, equipe do PSF e
Referéncias Técnicas deveria ter sido elaborado um padrdo de consumo para cada

area de atuacao ou pelo menos por cada Unidade do Saude da Familia. ”

O que verificamos quanto aos padroes de medicamentos do PSF foi a aplicacao
de uma férmula matemética: foi estabelecido um elenco de medicamentos e um
quantitativo referente ao consumo de um més, de uma equipe do PSF, a partir de
entdo se uma Casa Familia abrigava uma equipe, seria um padrao de medicamentos,
se fossem duas — duas vezes o0 mesmo padrdo, e assim conseqiientemente para trés
ou quatro equipes (estas informacdes foram obtidas através do estudo comparativo

dos padrbes de consumo das Casas Familias).

Essa formula de estabelecer os padrbes de consumo do PSF, de maneira
uniforme, pode facilitar inicialmente a programacéo de estimativa de compras destes
itens, mas traz problemas do ponto de vista da otimizacdo dos recursos, pois faltam

ou sobram medicamentos, como demonstramos a seguir nas Tabelas 5.4 e 5.5:

- Quantidade consumida € menor que a padronizada (30 frascos/més);
- Algumas Unidades ouvidas referiram n&o possuir o aparelho nebulizador.

TABELA 5.4: MEDICAMENTOS DO PSF NAO SOLICITADOS NO PADRAO MENSAL DO PROGRAMA®

N° Casas Familias que nao %
MEDICAMENTOS PADRONIZADOS NO PSF UND fizeram pedido do produto

1. Ac. Acetil salicilico 500 mg: aas -

comprimido Com 12 48 %
2. Fenoterol 20ml 7,5mg/5ml - solu¢éo

oral Fr 22 88 %
3. Furosemida 40mg - comprimido Com 7 28 %
4. Neomicina 5 mg + bacitracina 250 u.i

bisnaga 15g/20g - pomada Bis 10 40 %
5. Penicilina g procaina + potassica

300.000 ui + 100.000 ui + diluente - 76 %

fa Fa 19
6. Propranolol, cloridrato 40mg. -

comprimido Comp 14 56 %

®Dados obtidos do estudo de abastecimento nas Casas Familia realizado no periodo de 23 de abril a 13
de maio de 2003,a partir das solicitagdes dos padrdes mensais de consumo de medicamentos
entregues no Departamento de Recursos Materiais (DRM) da SESMA.
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O conhecimento de como esta organizada essa etapa é de fundamental
importancia, uma vez que o seu resultado pode sensibilizar a quem tem
poder de decisdo para propor mudancas no Servico de Assisténcia
Farmacéutica prestada, na medida em que pode oferecer a dimenséo do
desperdicio de recursos (DUPIM,1999,p.62)

TABELA 5.5: MEDICAMENTOS DO PADRAO MENSAL DO PSF NAO FORNECIDOS PELO DRM®

N° Casas Familias que néo %

MEDICAMENTOS PADRONIZADOS NO PSF UND receberam o produto pedido

1. Amoxicilina p6é supenséo oral 50 68 %
mg/ml Fr 17

2. Benzoato de benzila 25% fr. 100 %
100ml Fr 26

3. Cloreto de sédio 0,9% solugdo 60 %
isotdnica 500 ml - frasco Fr 15

4. Glibenclamida 5mg - comprimido Com 22 88 %

5. Metronidazol (benzoil) suspensao 60 %
4% Fr 15

6. Sulfametoxazol 400 mg + 64 %
trimetoprima 80 mg - comprimido Comp 16

7. Sulfato ferroso comp. 40 mg/fe Comp 7 28 %

Temos que considerar 0s aspectos gerais para a programacao de medicamentos
como a existéncia de protocolos de tratamento, multiplicidade de apresentacbes de
um mesmo produto, responsaveis pela programacéo questbes (DUPIM, 1999), infra-

estrutura existente, dentre outras guestoes.

Devemos observar se 0 desabastecimento destes produtos pode estar
relacionado a uma sub-estimativa, ndo considerando a demanda de cada Unidade de
Saude da Familia.

5.1.3.1KIT do PSF

A inser¢cdo da assisténcia farmacéutica no PSF foi dada pelo elenco de
medicamentos destinados as equipes do PSF, seja na distribuicdo trimestral ou no
incentivo a criacdo de equipes com a disponibilizacao inicial de um Kit do PSF para a
nova equipe (Uma dificuldade apontada quanto aos medicamentos essenciais trata-se
dos pacotes prontos do Ministério da Saude, como do HIPERDIA, KIT do PSF
(Farmécia Popular), Programa Saude da Mulher e de Saude Mental, pois a
composicdo quantitativa e qualitativa eram os mesmos para todo o pais. A concepcao
de “pacote” , segundo relatos colhidos nas visitas as Unidades do PSF, sugerem que

o Ministério da Saude ainda trabalha com a l6gica da antiga CEME, comprar e

66



distribuir, levando ao desperdicio de recursos. Um exemplo é o proprio Kit do PSF,
entregue trimestralmente, proporcional ao numero de equipes cadastradas no SIAB,
independente do perfil nosolégico.

Em 2003 o Ministério da Saude entregou ao municipio de Belém, um total de 250
(duzentos e cinquenta) Kits do Incentivo a Assisténcia Farmacéutica vinculados ao
PSF (BRASIL,2004b). Segundo comparacdo entre o padrdo de consumo de
medicamentos de uma equipe do PSF e o elenco do Kit (corresponde a trés meses de
medicamento para uma equipe), existe uma variagdo quantitativa significativa entre os
dois padrbes, mais da metade dos itens entregues no Kit PSF. Alguns itens tem mais
de 400% a mais do quantitativo do padrdo do municipio, como demonstramos na
Tabela 5.6.

A Tabela 5.6, compara o padrdo de consumo mensal de medicamentos do PSF
com o padréo do Kit de medicamentos do PSF entregue trimestralmente ao municipio
pelo Ministério da Saude, de acordo com o n°® de equipes do PSF cadastradas no
SIAB, nos indica que pode estar havendo desperdicio de recursos, por inadequada
estratégia de abastecimento as equipes do PSF.

TABELA 5.6: comparagéo entre o padrdo de consumo mensal de medicamentos do PSF x
padrdo do Kit PSF

Padra
o % quantitativo
mens KIT KIT do KIT sobre o
Item Medicamentos Unidade al do Trimestral /Més padrdo mensal
PSF do PSF
1.Ac. Acetil salicilico 100 mg -
comprimido COMP 700 1000 333 48 %
2.
Aminofilina 100 mg - comprimido COMP 40 500 167 417 %
3.
Amoxicilina susp. 250 mg frs 60 ml FR 60 100 33 56 %
4. Ampicilina caps.500mg CAP 1000 500 167 17%
Benzoato de benzila 25% fr. 100ml FR 40 50 17 42 %
6.
Captopril 25 mg -comprimido COMP 300 500 167 56 %
7.
Cimetidine 200mg. - comprimido COM 150 1000 333 222 %
8.
Dexametasona 1% / 10g - creme BIS 50 100 33 67 %
9.
Glibenclamida 5mg - comprimido COM 40 500 167 417 %
10
Hidroclorotiazida 50mg. - comprimido  COM 300 2000 667 222 %
11
Mebendazol 100 mg - comprimido COM 600 300 100 17 %
% Idem.
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Padra

o] % quantitativo
mens KIT KIT do KIT sobre o
Item Medicamentos Unidade al do Trimestral /Més padrdo mensal
PSF do PSF
12vebendazol 100 mg. / fr. 30ml -
suspenséo oral FR 250 50 17 7%
13
Metildopa 500 mg - comprimido FR 250 500 167 67 %
14
Metronidazol 250 mg - comprimido COM 400 500 167 42 %
15
Neomicina 5 mg + bacitracina 250 u.i
bisnaga 159/20g - pomada BIS 200 50 17 8 %
16paracetamol 200 mg / fr. 15 ml -
gotas FR 30 100 33 111 %
17
Paracetamol 500 mg - comprimido COM 400 500 167 42 %
18propranolol, cloridrato  40mg. -
comprimido COMP 100 1000 333 333 %
19
Sulfato ferroso 300mg - dragea DRAG. 400 1000 333 83 %

Coelho'® (2003) refere-se a Politica adotada pelo Ministério da Saude, através
dos “Kits” como estratégia fragmentada, com pouco impacto sobre a saude da
populacéo:

O medicamento é a mercadoria privilegiada, de uso compulsério. A
‘empurroterapia’ assola o mercado e as ‘cestas’ e ‘Kits’ infestam o Ministério
da Saude. E ‘cesta basica’, ‘Kit mulher’, ‘Kit PSF’, ‘Kit sertdo’, entre outras
‘pérolas’ da assisténcia farmacéutica fragmentada, dispersiva e com baixa
resolutividade.

Outro exemplo é o Kit Saude da Mulher, entregue pelo Ministério da Saude aos
Municipios, o quantitativo é insuficiente e os municipios ndo complementam esta
demanda, havendo a falta de itens essenciais como o relato em SESMA - PSF
(2001)* no qual profissionais de uma Unidade do Saude da Familia comunicavam a
suspensdo do Programa de Planejamento Familiar, por ndo ter medicamentos

anticoncepcionais em numero suficiente para atender a demanda.

5.2 Ciclo da Assisténcia Farmacéutica no PSF

Segundo MARIN (2003,p.129-130) “todos o0s componentes do ciclo da
Assisténcia Farmacéutica podem e devem contribuir para a promog¢éo do uso racional

de medicamentos”, uma tarefa prioritaria para organizar os servicos de atencdo

10 COELHO, Clair Castilhos. De Bagda a Brasilia, 12 Conferéncia Nacional de Medicamentos e
Assisténcia Farmacéutica, Caderno da Conferéncia, Brasilia, 2003.
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basica, seria 0 de resgate as atividades pertinentes a assisténcia farmacéutica que

encontram-se dispersas e desestruturadas.

E uma das indagacdes deste estudo, é responder as questdes de como é feita a
Gestédo do Medicamento no PSF? Como séo efetuadas as diversas etapas envolvidas
no ciclo da assisténcia farmacéutica no PSF? Quais sdo as atribuicbes e

competéncias dos membros das equipes nestas etapas?

Para responder a estas questdes, serd apresentado a estruturacdo das Casas
Familias e posteriormente a organizagéo do ciclo da assisténcia farmacéutica no PSF:

Para MARIN (2003) as palavras administracdo, gestdo e geréncia, séo

sindnimas, diferenciadas apenas pelas funcdes exercidas e pelo nivel hierarquico.

A gestdo como administracédo de nivel superior, seja municipal, estadual ou
federal; a geréncia como administracédo de nivel intermediario e a superviséo
como administragao de nivel operacional (MARIN,2003,p.54)

5.2.1 Caracterizacdes das Casas Familias
O tipo de situacdo do imdvel, na Tabela 5.7, tem uma relacdo direta com a
estrutura das Casas Familias, porque as construidas além de estarem em melhores
condicdes de conservacao, apresentam areas desenhadas segundo as necessidades
pensadas para o0 programa, enquanto que casas alugadas representam um problema
na adaptacdo de espacos para funcionar como uma Unidade de Saude. A escolha
das “casas” obedece a localizacdo da é&rea de atuacdo da equipes, como
prioritariamente o PSF foi implantado em areas pobres da cidade, até a construcao
das Unidades definitivas foram constatados precarias condi¢cdes de algumas Casas
Familias e de acordo com o tamanho da casa eram “criados” servicos, como a
farmacia que no projeto inicial ndo seria necesséaria pois os medicamentos ficariam

apenas nos consultérios médicos e de enfermagem.

TABELA 5.7: LOCALIZACAO E SITUACAO DO IMOVEL DA CASA FAMILIA

LOCALIZACAO SITUACAO DO IMOVEL Ne cOMODOS
CONSTRUIDA ALUGADA
1. DAICO X 07
2. DAICO X 12
3.  DABEN X 14
4. DABEN X 15
5.  DAOUT X 10
6. DAOUT X 11
7. DAICO X 15
8. DAMOS X 11
9. DAICO X 07
10. DASAC X 11

1 SESMA - PSF. Documento enviado & Coordenacéo do PSF.Belém.2001.(Mimeo)
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O entrevistado E4, fala com preocupacao da escolha dos locais para abrigar o
PSF:

“na casa familia ndo tem estrutura pra funcionar (...) “é uma casa” realmente
pegaram uma casa e colocaram os funcionarios la dentro pra trabalhar é
assim que funciona a casa familia” (E4).

5.2.2 Servicos oferecidos a comunidade

Imunizacéo; farmécia; consultas médicas e de enfermagem; curativos;, PCCU;
DST; teste do pezinho; aplicacdo de injetaveis; pré-natal; controle de hipertenséo;
controle de diabetes; controle de tuberculose; controle hanseniase; planejamento
familiar; pro-ame; acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de criancas
de 0 a 5 anos; visitas domiciliares; encaminhamentos p/ servigos especializados e

palestras na comunidade.

5.2.3 Perfil dos profissionais do PSF

Na Tabela 5.8, sdo apresentados os profissionais que responderam aos
guestionarios (ANEXO 3), o Género feminino foi predominante com 77% da amostra,
havendo uma paridade entre as trés categorias analisadas: médicos, enfermeiros e
assistentes administrativos. A idade dos profissionais variou de 23 a 52 anos de idade,
de recém formados a aposentados. O tempo de participacdo nas equipes do PSF
variaram de 3 anos (desde o inicio da implantacdo do programa) a 1 més, o vinculo
empregaticio via Instituicdo conveniada, embora alguns entrevistados referirem ser
funcionarios publicos/CLT.

TABELA 5.8: PERFIL DOS PROFISSIONAIS PESQUISADOS

PROFISSIONAIS QUANTIDADE GENERO
FEMININO MASCULINO
MEDICO 08 06 02
ENFERMEIRO 08 o8 | @
AGENTE ADMINISTRATIVO 10 06 04

Os Agentes administrativos antes de trabalharem no PSF exerceram fungdes
administrativas ou até como locutor de radio, musico, enquanto que médicos e
enfermeiros ja haviam trabalhado em outros niveis de atencéo ou ainda estavam no
seu 1° emprego.

Um dos problemas relatados por TRAD (2003) é a alta rotatividade dos
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profissionais em decorréncia tanto da nao identificacdo com as normas do programa
como com as condi¢Bes de trabalho.

Quando indagados sobre as atividades desenvolvidas no PSF, os profissionais
relataram grande numero de atividades, tempo curto para realizar tarefas, aumentada
demanda de atendimento, e acumulo de funcbes de outros profissionais.
Demonstrado no Quadro 5.8:

QUADRO 5.8: ATIVIDADES REALIZADAS NO DIA-A-DIA DA CASA FAMILIA

MEDICO ENFERMEIRA ASSISTENTE ADMINISTRATIVO
Consultas médicas, principalmente aos Consultas de enfermagem (planejamento Servico de administrativo;
grupos prioritarios; familiar, TB, MH, AIDPI);

Acolhimento a comunidade;

Visitas domiciliares Visitas domiciliares; .
Controle da frequéncia;

Educagéo continuada; ) L.
Atendimento de farmacia;

Supervisao do corpo de enfermagem;
Entrega de vale-transporte e contra-

cheque;
Servigos externos;

Auxiliar de médicos, enfermeiros,
técnicos e ACS sobre impressos e etc...

5.2.4 Atividades desenvolvidas pelos profissionais do PSF na gestao de
medicamentos
Os medicamentos percorrem um longo caminho desde a solicitacdo até a
utilizacdo pelo paciente. Cada etapa deve ser considerada como importante para
garantir 0 acesso e uso racional e deve contar com a participagéo da equipe do PSF.
A Tabela 5.9, demonstra que o médico participa predominantemente na

prescricao e orientacdo do uso de medicamentos e pouco nas outras atividades.

TABELA 5.9: Atividades desenvolvidas no ciclo da Assisténcia

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS MEDICO ENFERMEIRO ASSISTENTE
ADMINISTRATIVO
X . . 03 02 03
Selecdo dos medicamentos padronizados para o PFS.
. . 02 04 10
Recebimento de medicamentos.
. 02 04 10
Armazenamento/ Estocagem de medicamentos.
. ) 01 02 07
Conservacao de medicamentos.
= . . 02 05 08
Programacdo de medicamentos (padrdo mensal de
medicamentos).
) 01 01 06
Controle de estogue de medicamentos.
01 07
Distribuicéo de medicamentos para os diversos setores.
08 08
Prescricdo de medicamentos. I
. - . 07 07 01
Orientacéo do Uso Correto dos medicamentos.
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ATIVIDADES DESENVOLVIDAS MEDICO ENFERMEIRO ASSISTENTE

ADMINISTRATIVO
04 05 09

Dispensacéo/ Entrega dos medicamentos ao paciente/
usuario.

02 02 03

Controle de Qualidade de medicamentos.

O enfermeiro é o profissional de nivel superior, que atua em todas as etapas e o

assistente administrativo participa de todo o processo, com excec¢ao da prescrigdo de

medicamentos.

6.

72

A rotina operacional da equipe é a seguinte, de acordo com a Figura 5.5:

Definicdo das necessidades: feita pela equipe de acordo com a demanda e com

0 estoque existente;

Solicitacao: é feita através de um Padrdo de Consumo Mensal, preenchida pelos

enfermeiros e assistentes administrativos na maioria dos casos;

Recebimento: é realizado na recepc¢éo da Unidade, no arquivo/ farmécia, uma das
queixas freqlientes é quanto a entrega pelo DRM/SESPA, ndo ha tempo de

avaliar todos os itens necessarios, pois ha muita pressa do setor de entrega;

Conferéncia: fica prejudicada como relatada anteriormente, produtos em
desacordo sO6 podem ser observados no momento da guarda dos

medicamentos;

Armazenamento: em 58% das Casas Familias visitadas ha almoxarifado, ou os
medicamentos podem ser armazenados no arquivo, e/ou nos consultérios
médicos ; existem deficiéncias de equipamentos como ar condicionados ou
ventiladores em funcionamento, tornando estas areas impréprias para o

armazenamento de medicamentos;

Dispensacdo: conceitualmente seria “o ato profissional farmacéutico de
proporcionar um ou mais medicamentos a um paciente, em resposta a
apresentacdo de uma receita elaborada por um profissional autorizado”
(BRASIL,2002), mas no caso do PSF como n&o ha farmacéutico a entrega do
medicamento pode ser feita pelo médico, enfermeiro ou assistente
administrativos ( que nao receberam nenhuma capacitacdo sobre a

orientacao sobre o uso de medicamentos e atendimento de prescri¢des);



7. Uso Racional de Medicamentos: esta diretamente relacionado a selecéo de

=)

medicamentos essenciais e a escolha terapéutica dos prescritores, podendo
ser acompanhada e avaliada pelos profissionais através de indicadores
citados por MARIN anteriormente.

Fotos das Casas Familias e das equipes nas areas de trabalho, podem ser
vistas no ANEXO 8.
Figura 5.1: Fluxograma dos medicamentos no PSF

1. Definicdo das necessidades
U
S
O ( 1\
i 2. Solicitacdo DRM/
c L ) SESMA
I
o}
N 4 1\
'T_ 3. Recebimento
D |\ J
e}
e Enfermeiro p N
év' o Assistente <« 4, Conferéncia
D Administrativo
I |\ J
C s
A ¢ Almoxarifado
( 1\ At
M e Farmacia
E 5. Armazenamento —> ! . Consultérios
N
T |\ J
(0] \
e A e .
6. Dispensacéo/ Entrega e Médico
— ¢ Enfermeiro
\ J Y e Assistente
Administrativo
.

Figura adaptada de SILVA (2000) — Fluxograma de medicamentos no QUALIS
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Selecdo dos medicamentos

O ponto de partida dos medicamentos no ciclo da assisténcia farmacéutica é a
selecdo, sendo fundamental a adocdo de critérios eficazes e seguros, para o0
atendimento da populacgéo, a partir do diagndstico prévio da area de atuacéo, como as
doencas mais prevalentes, a fim de garantir os medicamentos essenciais para o
tratamento  dos possivis pacientes daquela area (MINISTERIO DA
SAUDE,2001b.p.31).

Isto seria possivel, e poderia reduzir o problema da falta de medicamentos.

N&o existe uma Comissdo de Farmacia e Terapia(CFT) legalmente constituida
no municipio, os profissionais do PSF desconhecem os critérios adotados para a
escolha do elenco de medicamentos para o PSF.

Quanto a selecdo de medicamentos os pesquisados descreveram critérios a

adotar para a escolha do elenco de Medicamentos do PFS:

a) de acordo com o n° de hipertensos e diabéticos e as medicagbes mais usadas nestes
grupos, assim como p/ crian¢as e p/ o planejamento familiar ;

b) que fossem analisadas as peculiaridades de cada casa familia, como por exemplo: maior
incidéncia de doencas de pele, n° DST, Etc.

Em relacdo a outros medicamentos que julgavam necessarios no Padrdo dos

Medicamentos responderam que:

a) Medicamentos do Programa Farmacia Nativa (fitoterapicos): pela sua eficacia e efeitos
colaterais que nao existem;

b) Medicamentos para vémito;

¢) Ambroxol, clortrimazol, voltaren injetavel, hidroxido de aluminio. Porque a comunidade é
super carente (A25);

d) Penicilina G benzatina 1.200.000U, hidréxido de aluminio, soro fisiolégico nasal;

e) Secnidazol, devido ao grande n° de gardinerela, assim como metronidazol (creme),
medicamentos de TB e MH, assim com também p/ reac¢des do tipo 1 e 2 de MH,;

f) Pela necessidade constante deles: cefalosporinas, penicilinas, AINES.

Os itens julgados necessérios, foram escolhidos segundo a experiéncia clinica,
mas ndo com o auxilio das evidéncias cientificas, o que pode levar a erros n utilizacao
dos medicamentos prescritos.

Devem ser incluidos medicamentos que comprovem a vantagem sobre a relacéo
a4 existente, selecionar de acordo com o perfil epidemiologico, priorizar 0s
medicamentos considerados béasicos para atender a maioria dos problemas de saude
da populacéo (Idem,2001b.p.33).

Quando analisados os dados, Observa-se que o0s profissionais pesquisados
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ainda véem limitada a participacdo na selecdo de medicamentos, 31% acreditam que
o médico deve opinar no processo de selecdo e 12% que ele deve ser informado;
enquanto que os enfermeiros devem opinar em 35% , e participar, supervisionar,
avaliar e ser informados em 12% das respostas.

O ASC e o auxiliar de enfermagem devem ser informados, de acordo com 15%
dos profissionais. O farmacéutico deveria em 15% planejar e decidir sobre a selecdo
de medicamentos, e em casos 12% o farmacéutico deve ser responsavel, participar e
supervisionar este processo.

Os assistente administrativo em 27% dos relatos deveria ser o responsavel e
planejar, em 23% deveria opinar e participar efetivamente e em 20% deveria avaliar o
processo de selecdo dos medicamentos.

Levando em consideracdo que os questionarios foram respondidos por médicos,
enfermeiros e assistentes administrativos, demonstram n&do compreender a

complexidade e importancia desta etapa.

Programacéao dos medicamentos

A programacdo de medicamentos deve estimar as quantidades a serem
adquiridas, a fim de atender a demanda do servico, em um determinado periodo de
tempo, possuindo impacto direto sobre o abastecimento e consequentemente sobre o
acesso aos medicamentos. (Idem,2001b.p.37).

No PSF o padrdo de consumo é abastecido mensalmente, como um dos criérios
para o aumento do padrdo comprovar a insuficiéncia do quantitativo de medicamentos
para uma determinada demanda, no PSF, isto ndo é possivel, pois ndo ha registro de
demanda nao atendida, dificultando o planejamento e avaliagdo do padrdo de
abastecimento.

O critério adotado para a programacao € o do Consumo Médio Mensal (CMM),
quando perguntados sobre o significado desta cigle, que consta do formulario do
padrdo mensal, apenas 0s assistentes administrativos responderam corretamente,
pois haviam feito uma capacitacao para almoxarifes, pela equipe de farmacéuticos do
DRM.

O Enfermeiro e o assistente administrativo sdo 0s responsaveis por este
preenchimento do padrédo de consumo, que deve ser em duas vias, uma a Unidade
outra do DRM. O assistente administrativo encaminha o pedido junto ao

Departamento de Recursos Materiais — DRM, onde fica a Central de Abastecimento
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Farmacéutica (CAF) do Municipio.

Os profissionais acreditam que o0s problemas com a inadequacdo da
programacao é decorrente da prépria filosofia do programa, que leva a um acumulo de
tarefas, impossibilitado uma avaliagdo mais detalhada.

Recebimento dos medicamentos

Os medicamentos sao recebidos pelos assistentes administrativos, na maioria
das vezes, e na sua auséncia pelo médico ou enfermeiro.

O recebimento segue uma programacao preveamente divulgada de entrega pelo
DRM, mas segundo relatos € comum 0 atraso nesta programacao.

O recebimento € feito na recepcdo da casa familia, sdo observados no
recebimento destes medicamentos: prazo de validade, lotes, acondicionamento,
guantidade pedida e a entregue, conservacao e integridade das caixas.

Foi relatado que a pressa dos entregadores do DRM, dificulta a conferéncia
destes itens, quando se etecta algum item em desacordo, é mais dificil para devolver
ou cobrar o restante.

A recepcdo de medicamentos é uma das etapas criticas do armazenamnto e
controle de estoque, por consistir do exame detalhado entre que foi pedido e o que foi
recebido (MINISTERIO DA SAUDE,2001b.p.56).

O controle de estoque é deficiénte na casa familia, pois o profissional
responsavel é o assistente administrativo, que nao dispde de tempo para preencher a
ficha de prateleia diariamente, onde séo feitos os controles de entrada e saida dos

medicamentos.

Armazenamento dos medicamentos

Quanto a estocagem e guarda dependem do numero de cébmodos da casa
familia, algumas tem almoxarifado, outras os medicamentos sdo guardados no setor
de arquivo e/ou recepcgao.

Foi descrito que o numero de estantes de a¢o para organizar os medicamentos é
insuficiente, ndo existe controle de temperatura, existem medicamentos em contato
com o chdo, as areas de armazenamento ndo estdo protegidas de poeira e insetos,
ndo héa problemas quanto a umidade.

Quando ha vencimento dos medicamentos, 0s mesmos sao separados pela
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enfermeira e assistente administrativos, informado a Coordenacéo Distrital do PSF,
que recolhe e entrega a Vigilancia Sanitaria Municipal, para ser incinerado. Sendo
necessario o preenchimento do termo de baixa dos produtos vencidos e/ou alterados,
assinado pelo médico, enfermeiro, assistente administrativo e coordenador distrital.

Foi relatado que ndo ha uma freqiiéncia em se fazer inventarios. Neste aspecto
perde-se o controle sobre o estoque o que permite a ndo deteccdo de desvios de
medicamentos.

Na area de armazenamento, foi informado na metade dos casos todos os
membros da equipe do PSF tem acesso irrestrito aos medicamentos armazenados.

O entrevistado E3, ja havia se referido as condicbes de armazenagem e nao

controle dos medicamentos, descrito a seguir:

Ao ingressar na casa familia em termos da dispensacdo dos medicamentos
foi observada uma situagdo muito adversa, eram desorganizadas, ndo havia
uma organizacdo légica, os medicamentos ndo eram acondicionados em
locais ideais, eram caixas espalhadas pelo chdo, eram colocadas em
qualquer lugar, em contato com umidade; os materiais técnicos também nao
acondicionado em locais adequados, e o principal ndo havia controle de
entrada, de saida, era um desvio de medicamentos, entrava qualquer
funcionario, qualquer pessoa dentro do local de dispensacéo, pegava 0s
medicamentos, se quisesse deixava a receita, se ndo ia embora, levava,
quer dizer uma falta de organizacao total, sem ninguém para tomar conta, ter
responsabilidade sobre aquilo.(E3)

Em um local para o armazenamento de medicamentos, ndo devem existir
condigbes que possam contribuir para os riscos de perda, deterioragdo, desvios e
incéndios. (MINISTERIO DA SAUDE,2001b.p. 63)

Distribuicdo dos medicamentos

Esta atividade consiste em suprir de medicamentos as diversas areas onde esse
€ necessario, em quantidade, qualidade e tempo habil, para possibilitar sua
dispensacao posteriormente. (Idem, 2001b.p.86)

Os locais mais frequientes para onde sao distribuidos os medicamentos séo:
consultérios médicos (42%) e de enfermagem (46%), farmacia (39%), sala de
curativos (27%) e sala de vacina (11,5%), segundo informacdes dos pesquisados.

Na maioria das vezes, sao 0s préprios profissionais que abastecem seus locais
de trabalho.

As situagdo mais critica foram encontradas em duas casas familias, uma alugada
onde a area esta imprOpria para uso, com calor excessivo, umidade, rachaduras e

sem a minima seguranca, e outra construida para abrigar ao PSF, onde ndo haviam
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previsto nenhuma area para armazenar em grande quantidade os medicamentos e 0s
mesmos foram colocados na sala usada para esterilizagcdo de materiais, préximo a

estufa.

Prescricdo dos medicamentos

A pratica da prescricdo nos servicos de saude representam indicadores basicos
do uso do medicamento OMS (1993), como o numero médio de medicamentos por
prescricdo, percentual de medicamentos prescritos da lista de medicamentos
essenciais dos servi¢os dentre outros.

A prescricdo como “é o ato de definir o medicamento a ser consumido pelo
paciente, com a respectiva dosagem e duracdo do tratamento” (Portaria GM n°
3.916/98), representa uma das ferramentas de usar racionalmente os medicamentos.
Aspectos legais de uma prescricdo servem de parametro para avaliar a qualidade da
prescricdo e consequente uso dos medicamentos, segundo a legislacdo brasileiras
sao itens obrigatérios (Art.35 da Lei 5.991/73):

a) Legibilidade da prescricao;

b) Posologia descrita na prescricdo (escrita por extenso, denominacéo
genérica, forma farmacéutica, dosagem, técnica de administracao, horario
de administracéo, via de administracédo, duracéo do tratamento e data);

¢) ldentificacdo do usuério na prescricdo (nome e endereco);

d) Identificacéo do prescritor ( assinatura e carimbo);

e) Numero de medicamentos por prescri¢ao;

f) Presenca de medicamentos da relacdo de medicamentos essenciais.

No estudo realizado de 2.000 prescricdes analisadas de véarias Casas Familias
0s aspectos mais preocupantes foram:

e Apenas 59% das prescricdes médicas indicavam a forma farmacéutica;

e Apenas 47% das prescricdes meédicas continham o horéario de administracao
dos medicamentos;

e Quanto a duracdo do tratamento 0% e 9,80% respectivamente de
enfermeiros e médicos informaram a duragéo do tratamento;

e 50% das prescricbes do enfermeiro continham carimbo ou COREN
presentes.

Mais de 82% dos medicamentos foram prescrito pelo nome genérico, o que
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facilita o conhecimento do paciente quanto ao tratamento, pois 0 home comercial
costuma confundir o usuario. Mas quanto a legibilidade 72% das prescricbes dos
médicos estava ilegivel, enquanto as dos enfermeiros estavam 100% legivel, como

demonstra a Figura 5.2:

Fiaura 5.2: Prescricdo de médicos e enfermeiros do PSF

Aspectos da Prescricao no PSF
Data |E———) | 00">

CRM/ COREN 100%
Carimbo do PRESCRITOR 100%
Assinatura do PRESCRITOR 100%

Endereco da instituicio DO PRESCRITOR *ﬁ 100%
Endereco do paciente | 0%
Nome do paciente 100%

Duragéo do tratamento 9,80%
OENFERMEIRO Via de administragéo £,80%

B MEDICO

Horério de administragéo

Técnica de administragéo 100%
Dosagem *__32,40%
Forma farmacéutica

Denominagdo genérica * 84,30%

Escrita por extenso 100%
Legibilidade | 2
0,00% 50,00% 100,00%

Quanto ao Numero médio de medicamentos por prescricdo, a média no PSF foi
de 2,5 medicamentos por prescricdo, a média aceitavel € de 2 (dois) medicamentos
segundo OMS apud MARIN (2003). Portando a média do PSF encontra-se proxima

dos limites estabelecidos.

Dispensacgéo e uso dos medicamentos

Falta de qualificacdo do profissional na dispensacdo de medicamentos, de
acordo com a Tabela 5.10, o assistente administrativo ndo recebeu nenhuma
capacitacdo para tal, como aspetos sobre a indicacdo; contra-indicacdo; via de
administracdo; duracdo de tratamento; dosagem; posologia; cumprimento de horarios;
influéncia dos alimentos; interacdo com outros medicamentos dentre outros
(BRASIL,2001):
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TABELA 5.10: DISPENSADORES DE MEDICAMENTO NO PSF

PROFISSIONAL QUE DISPENSA MEDICAMENTOS Total de % que
profissionais | dispensou
1. ASSISTENTE ADMINISTRATIVO 22 85,0
2. ENFERMEIRO 14 54,0
3. MEDICO 11 42,0
4. AUXILIAR DE ENFERMAGEM 08 31,0
5. AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS 03 115
6. AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE 01 4,0

Dentre as informagdes dadas aos pacientes no PSF estdo a conservacao dos

medicamentos e o tempo de conservagado apos 0 uso.

Segundo MARIN (2003, p.239) a importancia da dispensacéo deve-se ao fato
gue este € o momento em que os profissionais de farmacia interagem diretamente
com 0s usudrios. No caso do PSF a interacdo ocorre com o assistente administrativo,
medico e enfermeiro, pois na ha um farmacéutico na equipe, nem mesmo um auxiliar

de farmacia capacitado para tal.
Aspectos para justificar uma adequada dispensacao (Idem):
a) Reducéo da internacéo hospitalar;

b) NUumero crescentes de pacientes com doencas crénicas, que demandam uso

de medicamentos por longo tempo (em especial idosos);
c¢) Maior foco na medicina preventiva e na educacédo em saude;

d) Maior custo-efetividade das intervengdes terapéuticas por usar

adequadamente os medicamentos.
O procedimento da dispensacao deve assegurar que o medicamento de boa
qualidade seja entregue ao paciente certo, na dose prescrita, na quantidade
adequada; que sejam fornecidas as informagfes suficientes para o uso
correto e que seja embalado de forma a preservar a qualidade do produto.
(MSH in MARIN, 3003,p.241)

Os lugares onde sdo dispensados o0s medicamentos no PSF séo
respectivamente: consultério de enfermagem (46%); consultorio médico (42%),
farméacia (42%) e almoxarifado (27%) segundo a pesquisa. A idéia inicial era que os
proprios prescritores fizessem a entrega dos medicamentos e a orientacdo aos

usuarios gquanto ao uso dos medicamentos.
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A capacitacao dos profissionais em alguns temas, também mereceu atengéo:

Identificacdo de alteragcbes de medicamentos (73%); Reacbes Adversas a
Medicamentos (62%); Medicamentos genéricos (54%); Interacdo entre medicamento
X medicamento (50%) e Selecao de medicamentos(42%).

Segundo MARIN (2003, p.245) o dispensador deve estar atento para:

- Interpretacéo errada da prescricao;
- Troca de medicamento;
- Dose errada;

- Contagem, composi¢ao imprecisa;
- Desconhecimento da adesdo ao tratamento;

- Tempo insuficiente para conversar com os pacientes acerca de seus
medicamentos;

- Dificuldade em se comunicar com o paciente, de ser compreendido por ele.

A dispensacdo é uma etapa do ciclo da assisténcia farmacéutica que deve ser
tratado com mais cuidado no PSF, pois pessoas ndo capacitadas podem
comprometer a qualidade do servico e trazer riscos de intoxicagdes e de n&do

eficiéncia do tratamento medicamentoso.

5.3. Desafios com relagcéo aos medicamentos no PSF

- Falta de controle de estoque dos medicamentos: segundo informacdes da
pesquisa 46% dos profissionais do PSF responderam que todos os
profissionais do PSF tem acesso aos locais onde sdo armazenados 0s

medicamentos;

- N&o ha manual de normas ou procedimento descrevendo as funcgdes,

autoridades e responsabilidades da equipe quanto aos medicamentos;

- Nao qualificacdo do assistente administrativo para dispensar

medicamentos;

- O controle de entrada e saida de medicamentos na Casa Familia é feito

de maneira irregular;

- A falta/ inadequacdo de medicamentos reduz a resolutividade do

programa:

N&o adianta vocé implantar um programa, conseguir trazer a populacéo,
conseguir fazer um acompanhamento com idosos, com hipertensos, e
guando ele mais precisa do medicamento que é aonde vai estar mantendo a
sua qualidade de vida, vocé ndo ter para atender aquele paciente. Isso causa
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certa rejeicdo, 0 que acaba trazendo transtorno, porque ele acaba
desacreditando no programa, e vocé estd perdendo um elo importante de
ligacdo, que é para quem vocé esta trabalhando, entédo (...), eu acho que
deveria ser um ponto aonde deveria ser trabalhado melhor até a propria
estruturacdo, se repensar, sentar, fazer uma avaliacdo do que esta sendo
feito, porque dentre os locais de trabalho em que eu tenho contato, e que
outros colegas tem contato, agente tem passado por dificuldades por falta do
medicamento.(E3)

A adesdo terapéutica no grupo de idosos em um a equipe do PSF de Belém
demonstrou que as maiores dificuldades enfrentadas, primeiramente, foi de
gue o atendimento ao idoso requer maiores cuidados (52,94%) e em
segundo lugar foi a falta de adesé&o ao tratamento com 41,8% dos relatos, os
profissionais afirmaram que “a principal dificuldade encontrada por eles era
gue 0s pacientes seguissem as orientacdes gerais e a prescricdo médica”
(ROSA, 2003).

- Entre as dificuldades encontradas: restrita variacdo do elenco de

medicamentos, principalmente antibidticos.

Este processo fragmentado e pouco qualificado da assisténcia farmacéutica no
PSF expde o programa a ter um baixo impacto nas acdes de salde. E necessario
analisar as causas dos problemas, para encontrar alternativas, solugbes possiveis.
Neste trabalho apresentamos uma estimativa rapida e simples de listar estes
problemas:A SELECAO; A PROGRAMACAO; O RECEBIMENTO; O
ARMAZENAMETO; A DISTRIBUICAO; A DISPENSACAO; O USO CORRETO.

O Entrevistado E3, relata que a falta de medicamentos no PSF € um problema
gue trds como consequéncia, o0 desestimulo dos pacientes, que perdem a
credibilidade no trabalho desenvolvido pelo PSF “e isso seria o fim do programa. O
programa € voltado aos individuos que o utilizam, se eles ndo acreditam, nao
procuram mais o programa (...) entdo acabou a finalidade” (E3)
O planejamento pode ser usado para buscar solugbes para os problemas, como
uma ferramenta de gerenciamento,
Devemos concentrar esforcos no sentido de organizar um processo coletivo
que permita a estruturacdo e a consolidacdo da assisténcia farmacéutica de
modo racional e crescente. O planejamento serA mais proveitoso se
implanta-lo de forma gradual; caso contrario, corremos o risco de desperdicar

esforgos e um tempo consideravel, além de desmotivar a equipe de trabalho.
(MARIN, 2003, P.99)
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5.4 Causas e Efeitos das Dificuldades relatadas nas etapas do ciclo da Assisténcia Farmacéutica:

O Diagrama de causa e efeito ou “espinha de Peixe” ou “diagrama de Ishikawa” de TAJRA (2003) é uma ferramenta simplificada

de identificacdo as possiveis causas de um problema, “analisando e interligando os pontos fracos e fortes da questdo (causas raizes)

que afetam o problema.’

Na Figura 5.3: Prescricdo as causas do problema foram relacionadas as etapas do ciclo da assisténcia farmacéutica no PSF, mas

0 processo de trabalho na equipe € um dos eixos centrais.

FIGURA 5.3: DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO DA NAO ORGANIZACAO DO CICLO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO PSE
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A Figura 5.3, foi adaptada do Diagrama de causa e efeito de TAJRA (2003p.108-109)
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5.5 Estratégias de reestruturacao

A Politica de Medicamentos com enfoque na fitoterapia e a capacitacdo de
Recursos Humanos foram estratégias adotadas pelo municipio estudado para
promover 0 acesso e 0 uso racional de medicamentos no PSF, como descrito a

seqguir.
5.5.1 O Programa de Fitoterapia

A estratégia de trabalhar a fitoterapia no municipio através do PSF foi por
compartilhar o principio de trabalhar junto & comunidade, o slogan do Programa de

fitoterapia — o Programa Farmacia Nativa era “resgatando a sabedoria popular *“.

O Programa Farmacia Nativa tinha por objetivo complementar a assisténcia
farmacéutica na rede municipal de salde com o uso alternativo de medicamentos
fitoterapicos, foi implantado em abril de 2000, através de parceria entre a Organizagéo
Nao Governamental (ONG) — Movimento Republica de Emaus e de Instituicdo de
Ensino privada — Centro de Ensino Superior do Pard — CESUPA, segundo a Home-
Page da SESMA/PMB de 10.04.2001, A implantagdo do programa iniciou nas
Unidades do PSF, com trés medicamentos a principio: Xarope Composto de Eucalipto
Adulto (Eucalyptus glébulos, Cymbopogon citratus, Zinziber officinale), Xarope
Composto de Eucalipto Infantil (Eucalyptus glébulos, Cymbopogon citratus) e Solucéo

de Meldo de Sdo Caetano (Momordica charantia, Ocimum basilicum).

O farmacéutico que participava da Coordenagcdo do PSF, também coordenava
inicialmente o Programa Farméacia Nativa, MATOS (2000) chama a atencdo para a
importancia da inclusdo do farmacéutico no PSF através da integracdo entre o PSF e

o Programa de Fitoterapia:

Esta integracdo seria absolutamente natural, vez que ambos tém ca-
racteristicas de assisténcia social complementares - o PSF, no ambito de
assisténcia médica, e no ambito da assisténcia farmacéutica. Em alguns
municipios cearenses, essa integracdo tem se mostrado benéfica, tanto
pela acentuada reducdo dos custos da assisténcia farmacéutica, como
adaptacdo do meédico ao renovado e crescente campo da fitoterapia
cientifica.(MATQOS, 2000,p.10)

No pais, o Seminario Nacional de Plantas Medicinais, Fitoterdpicos e Assisténcia
Farmacéutica (BRASIL, 2003) destacou as plantas medicinais e os medicamentos
fitoterapicos na Politica Nacional de Medicamentos Essenciais, apontando para a

elaboracdo de uma lista de fitoterapicos destinados ao atendimento primario a saude.
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Promover a integracdo e participacdo do saber cientifico/popular para o
resgate, disseminacéo do uso e do conhecimento das plantas medicinais e
fitoterapicos no SUS no ambito da Assisténcia farmacéutica, assegurando o
compartilhamento dos resultados com as comunidades detentoras do
conhecimento; estimular a utilizacdo de plantas medicinais na dietoterapia,
promovendo o uso de espécies nativas e exoticas com potencial para tanto,
contribuindo para a prevencdo, promog¢do e manutencdo da saude; (...)
Promover o uso racional de plantas medicinais e medicamentos fitoterapicos,
com énfase na promocdo da saude, envolvendo atencdo farmacéutica,
educacdo dos usudrios, dos farmacéuticos, dos prescritores e dos demais
profissionais da saude;(...) Estimular e viabilizar o cultvo e o manejo
sustentavel de plantas medicinais, nos sistemas de producédo familiar e
tradicional, visando o uso na atencao bésica de salde. (BRASIL,2003)

Dentre as experiéncias do Programa de Fitoterapia no PSF desenvolvidas em

Belém sdo destaque, segundo o Dirio da Saude®?:

Convénio entre a cidade de Pontassieve e Universidade de Firenze na
Italia, um projeto que proporcionou um trabalho intersetorial do PSF, com
a Secretaria de Educacao (SEMEC), Secretaria de Economia (SECON),
Secretaria de Saneamento (SESAN), Fundacdo de Parques e Areas
Verdes de Belém (FUNVERDE) e a Escola Bosque: promovendo a
capacitacdo de profissionais de salude e comunidade sobre o uso das
plantas medicinais; criacdo de hortos de plantas medicinais na
comunidade e em Unidades de Saude.

Projeto de Desenvolvimento Infantil em Santana do Aura, financiado pela
UNICEF: com a construcéo de horto comunitario para promover a geracao
de emprego e renda e capacitacao dos ACS.

Curso de Uso Correto de Plantas Medicinais para os ACS do Distrito
Administrativo de Icoaraci (DAICO) e Distrito Administrativo do Outeiro
(DAOUT), planilha do curso no ANEXO 5 ( Cronograma do curso de
capacitacdo para ACS sobre o uso de plantas medicinais na comunidade).

2 BELEM. SESMA.. Interesses municipais séo discutidos na Italia. Diario da Sadde. 22.07.2001.
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O Entrevistado E2, relata que a escolha do Programa de Fitoterapia no municipio

deve-se a tradicdo na Regido Amazobnica do uso das plantas, a biodiversidade e a

preocupacao com o0s riscos a saude representado pelo uso inadequado da plantas

medicinais, seja no preparo, no armazenamento ou mesmo do uso.

NO&s vivemos na regido amazoOnica que € uma regiao com uma riqueza de
biodiversidade, nés temos toda uma cultura plantada no xamanismo,
plantada em medicamentos ndo convencionais principalmente aqui na regido
tem que h& a questdo da pajelanca, (...) nés ndo poderiamos deixar de
trabalhar tanto as plantas medicinais quanto os medicamentos fitoterapicos,
e pra isso 0 PSF é estratégico, porque 0 agente estd diretamente na
comunidade , pode nao s6 ta aprendendo , como transmitindo informacgfes
sobre uma adequacdo do uso das plantas medicinais e dos medicamentos

fitoterapicos. (E2)

A nao disponibilidade regular dos medicamentos fitoterapicos foi relatado nos

questionarios aplicados para os profissionais do PSF, como sendo um aspecto

negativo, pois os produtos tém uma boa aceitacdo da populagéo.

€ uma das coisas que eles cobraram muito é falta dos produtos do programa
farmacia nativa que ficou bastante tempo indisponibilizado, eu ja fiquei
sabendo que ja retomou a producédo por isso vamos receber esses produtos.
A estratégia em si , os agentes comunitarios de salde que vivem na
comunidade e conhecem aquela realidade e tem uma certa influéncia na
ascensdo sobre aqueles cidaddos possibilita que as pessoas, 0s outros
numa linguagem mais apropriada, (...) minimizem o uso indevido, ou seja,
eles sabem hoje que o fato de ser cha ou de ser o produto fototerapico ndo o
deixa livre de riscos.

A Utilizacdo das plantas medicinais principalmente na éarea rural, tem uma

representacdo sobre o modo de cuidar da saude da familia, como no DAMOS, DAICO

e DAOUT, como relata abaixo um farmacéutico que acompanhou equipes do PSF da

area rural:
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a utilizacdo € muito grande de plantas medicinais, s6 que de uma forma
incorreta, e muitas vezes a gente podendo ter um horto, ter uma produgéo
voltada pra ta orientando, até mesmo orientacdes da forma correta de
utilizacéo de certas plantas, da forma de vocé ta lidando com o paciente, isso
€ muito viavel, além do que a crenca, a crendice popular é muito forte, as
vezes vocé vai utilizar um medicamento alopéatico, mas ele ndo quer, ele vai
utilizar uma erva, uma planta, porque a cultura dele é voltada pra isso, entao
isso ai € uma arte antiga, em que eles créem, e vem passando de geragao
em geracdo. E o ideal seria agente catalogar, mapear, o que € utilizado com
maior frequéncia e procurar fazer um horto, estudar aquelas plantas, verificar
a sua acdo, e a partir de entdo, fazer o uso daquilo mesmo, uma terapia
natural, para que vocé nao bata de frente com a cultura do povo, e isso é
muito importante, porque além de tudo vocé vai ter aceitacdo, vai ter adesdo
do paciente ao tratamento, e vai estar se adequando as condi¢des locais, até
mesmo de forma so6cio-econdmica, porque se 0 paciente precisa utilizar um
medicamento e ndo tem condicdes de comprar, e vocé condicbes de
fornecer através de um insumo medicinal como uma planta, vocé vai estar



conseguindo uma adesdo muito maior do paciente, essa € uma proposta que
deveria ser trabalhada, (...) isso seria um avangco muito grande para a
populacdo porque traria bons resultados.(E3)

O Uso de plantas medicinais e de fitoterapicos esta associado a baixos custos,
como descrito anteriormente, assim como no PSF ja foram relatados o baixo
investimento em produtos, com baixa tecnologia e simplificacdo da atencao.

Mas é valida a utilizacdo dos recursos naturais para a manutencao/protecao da
satide, um Projeto de Horta Familiar’®, feito por um enfermeiro do PSF em parceria
com um agrénomo na llha do Mosqueiro (DAMOS) visa “através da implantacdo de
hortas familiares, a melhoria da qualidade nutritiva diaria e a geracdo de renda aos
beneficiarios, a fim de promover, manter e recuperar a qualidade de vida extensiva a
todas as faixas etarias, principalmente infanto-juvenis, gestantes e idosos”. A questao
nutricional e a geracdo de renda familiar € descrita como fatores que afetam
diretamente no processo saude-doenca.

O custo total do projeto era de R$ 456,00, atendendo a 70 familias cadastradas
no PSF, com o cultivo de plantas ricas em vitaminas, ferro e minerais como alface,
berinjela, caruru, couve, maxixe, pepino, pimentdo e quiabo. Nao foi encontrado
nenhum registro sobre a aprovacao deste projeto.

Quando solicitado aos profissionais do PSF sugestdes de inclusbes no Padréao
de Consumo, foi referida a importancia da disponibilidade dos medicamentos do
Programa Farmacia Nativa por terem eficacia e ndo possuirem efeitos colaterais.

Existe uma falsa idéia de que os medicamentos “naturais” ou plantas medicinais
sdo desprovidos de efeitos colaterais. Foi notificado o 6bito no Instituto Evandro
Chagas em Belém por hepatotoxicidade causada por uma planta, a sacaca usada
para o emagrecimento, assim como o recolhimento pela ANVISA do produto Sacaca
Bicomposta da Amazon Ervas, o produto era comercializado sem ter passado pela
avaliacédo da Vigilancia Sanitéria Nacional ( O LIBERAL,2001).

A OMS (2002), trabalha estratégias para o atendimento das necessidades
sanitarias primarias em paises em desenvolvimento, da medicina tradicional,
compreendida como diversas praticas, enfoques, conhecimentos e crengas sanitarias
gue incorporam a medicina com plantas, animais e fontes de minerais, assim como

terapias espirituais, técnicas manuais e exercicios, aplicados isolados ou associados

15 BELEM. SESMA. Programa Familia Saudavel. UMS MARACAJA. Projeto Horta Familiar. Marco,
2003. (Mimeo)
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entre si, para manter o bem estar, além de tratar, diagnosticar e prevenir as doencgas.

Dentre a lista de politicas e acfes para consolidar a medicina tradicional estao:
a) seguranca, eficicia e qualidade dos produtos; b) garantia do acesso através de
estudos das praticas desenvolvidas nas comunidades e a protecdo dos
conhecimentos existentes sobre a medicina tradicional, cultivo e conservacdo das
plantas medicinais para assegurar o uso sustentavel; ¢) Uso racional a partir do
desenvolvimento de diretrizes de formacdo de profissionais para as terapias usadas
na medicina tradicional mais comuns no pais, informar sobre o uso correto das
terapias e produtos aos consumidores e melhorar a comunicagao entre os servigcos
de saude e os pacientes quanto ao uso da medicina tradicional, dentre outros
(OMS,2002,p.2).

Quanto conhecer as préaticas da medicina tradicional nas comunidades, estudos
como TEIXEIRA, 2002; DI STASI,2002; CORREA,1998; UDRY, 2001; MATOS, 2001,
dentre outros. O Trabalho de TEIXEIRA (2002) estudou a ilha do Combu em Belém,
com o apoio dos ACS da Equipe que assiste a esta ilha, foi feito um levantamento
das préticas locais usadas no cuidado da saude, dentre elas o uso das plantas

medicinais.

5.5.2 Formacéo de recursos humanos adequados a uma nova proposta de
Assisténcia farmacéutica - uso racional de medicamentos

O Municipio de Belém adotou a estratégia de capacitar ACS sobre o Uso
Racional de Medicamentos, desde 2001, como Projeto Piloto do Ministério da Saude,
dentre os dez municipios brasileiros COSTA ( 2003a), registrou uma fala de um ACS

sobre o curso acima referido:

Durante a permanéncia desse curso, sobre o0s medicamentos e sua
importancia. Eu aprendi que devemos ter consciéncia do perigo de se
automedicar e do perigo de armazenamento.

Em capacitacdes sobre este tema, no Curso de Capacitacdo em Atencdo
Integrada as Doencas prevalentes na Infancia (AIDPI) para Agentes Comunitarios de
Saude, em 2003, foi desenvolvido um formulario de acompanhamento para os ACS
sobre a identificacdo de possiveis Problemas Relacionados aos Medicamentos
(Anexo 1), como a presencga de restos de medicamentos e/ou medicamentos vencidos

no domicilio, automedicacdo, armazenamento domiciliar, uso concomitante com chas
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e/ou remédios caseiros e uso conforme prescricdo do médico ou enfermeiro. A Figura

5.4, abaixo foi capa do relatério de capacitagdo dos ACS na promoc¢ao do uso racional

de medicamentos.

Figura 5.4: o ACS trabalhando na promo¢é&o do uso racional de medicamentos

i

Fonte: Relatério do Curso em Belém -Desenho do ACS Davi Reis -2001

Em 2004, também foram realizadas duas turmas de capacitacdo sobre o uso

racional de medicamentos para ACS, em todo o Municipio, como relatou o

entrevistado E2:

NOs tivemos a oportunidade de ftreinar, (...) 0s agentes comunitarios de
saude em uso racional de medicamentos, com uma carga horéaria de 20
horas, onde n6s pegamos desde a Antropologia Farmacéutica, Modelos de
Politica da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Modelos da Assisténcia
Farmacéutica e informacdo sobre o medicamento.(..) Eu fiquei
impressionado com o grau de aceitabilidade, de participacdo, de entusiasmo
desses varios agentes comunitarios que participaram e sairam, e eu tenho
certeza que conseguimos grandes aliados na promoc¢do do uso correto de
medicamentos. Em muitos momentos na hora do curso de treinamento, eles
colocaram o que faziam, tudo aquilo que ndo podem fazer eles faziam,
desde prescri¢do, levar medicamento pra casa, guardar em casa com medo
gue faltasse. A partir do momento que eles foram vendo como funciona todo
o ciclo, todos os servicos, eles foram tomando consciéncia que trabalhar com
medicamentos ndo é tdo simples como eles pensavam, como a sociedade
brasileira pensa. Tendo em vista questdes histdricas, culturais, econébmicas
relacionadas aos medicamentos. E achei interessante, geralmente a gente
tem medo de informar as pessoas, com medo que as pessoas vao usar de
forma equivocada a informacéo. (E2)
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Na Introducéo deste estudo citamos o “medo” por parte do Conselho Federal de
Farmécia (CFF) com estes cursos para ACS, como os leitores puderam observar a
mudanca de uma pratica de automedicacdo, de medicalizacdo desnecessaria, soO
pode ocorrer através da informacéo e formacao de profissionais e comunidade.

A prescricdo incorreta pode acarretar gastos de 50 a 70% mais altos dos
recursos governamentais destinados a medicamentos, causada pelo uso irracional do
medicamento, contituindo-se em um problema de saude publica (GRAND apud
MARIN (2003,p.287).

A estratégia de capacitacdo de profissionais no uso racional de medicamentos,
tem sido adotada pela Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS) e Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Segundo MSH apud MARIN (2003,p.287)
0 uso racional ocorre “quando o paciente recebe o medicamento apropriado a sua
necessidade clinica, na dose e posologia corretas, por um periodo de tempo
adequado e ao menor custo para si e para a comunidade”.

Os principais problemas enfrentados neste campo de acordo com MARIN
(2003,p.289) sé@o o sobreuso de medicamentos (0 medicamento ndo é necessario
e/lou a dose é exagerada e/ou, o periodo de tratamento € muito longo e/ou a
guantidade dispensada é exagerada em relacdo ao que sera realmente utilizado),
polimedicalizacdo ou polifarmacia ( A OMS preconiza para a atencao basica de saude
1 ou 2 medicamentos por receita costumam ser suficientes) e uso incorreto de
medicamentos (uso de antibitticos errado, uso de medicamentos de eficacia duvidosa
e de medicamentos de seguranca duvidosa e de doses inapropriadas).

A busca de caminhos para o Uso correto de Medicamentos, encontrou na
Medicina Baseada em Evidéncias, a maneiras de escolher métodos de diagnésticos e
de tratamentos eficazes. As “condutas terapéuticas embasadas em evidéncia’
segundo WANNMACHER (2000), tiveram impulso a partir de 1992, com a busca de
evidéncias orientadoras de condutas, constituiu uma nova logica de atuar e praticar a
medicina, “ a conduta embasada em evidéncias, otimiza beneficios e minimiza riscos
e custos”. SACKETT apud WANNMACHER (2000) a forma de aplicar a pratica da
conduta embasada em evidéncia € “integrar experiéncia clinica individual e evidéncia

clinica externa”.

A experiéncia engloba proficiéncia e julgamento oriundos da prética clinica,
em que, a partir de diagndstico eficiente, identificam-se situacdes, direitos e
preferéncias dos pacientes, influenciandos as tomadas de decisdes sobre
condutas a lhes serem oferecidas. A evidéncia externa provém da pesquisa
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clinica sistematica e relevante que define acuracia de testes diagnosticos,
poder de marcadores prognoésticos e eficdcia e seguranca de medidas
preventivas, terapéuticas e reabilitadoras. E necessario o uso equilibrado de
ambas, pois nenhuma sozinha é suficiente.( WANNMACHER,(2000)

Cursos de Promocgédo do Uso Racional de Medicamentos', para professores,
prescritores, farmacéuticos e Agentes Comunitarios de Saude tem sido ministrados
por todo o pais com o objetivo de melhorar, de mudar mesmo a forma de pensar as
intervengbes de saude, trazendo mais qualidade no atendimento aos usuarios e
consequente qualidade de vida da populacao.

Sao usadas como ferramentas:

e Busca e andlise critica de diferentes fontes de informacéo;

e Critérios para selecdo de grupos farmacologicos e medicamentos para
uma dada indicacdo: bases farmacodinamicas, farmacologico-clinica e
farmacocinética;

e Selec¢édo de tratamento farmacoldgico;

e Aspectos praticos da prescricdo: informacdo aos pacientes, estimulo a

adesédo e monitorizacao do paciente.

Com a promogdo do Uso Correto de medicamentos pode-se evitar:
consequéncias visiveis como aumento de eventos adversos, eficacia limitada,
aumento da resisténcia bacteriana, farmacodependéncia, riscos de infeccdo como
com o0 uso inapropriado de injetaveis, dentre outros como descrito em MARIN
(2003,p.290).

14 Estéo sendo realizados por todo o pais cursos para o ensino para o Uso Racional de Medicamentos e
para profissionais de salde com apoio da ANVISA e OPAS. A autora participou da comissao
organizadora do | CURSO PARAENSE PARA O ENSINO PARA O USO RACIONAL DE
MEDICAMENTOS DE 03 A 10 DE ABRIL DE 2005, em Belém-PA.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da sua complexidade, sdo grandes as possibilidades de
melhoria em todos os componentes do ciclo, proporcionando um
bom padrdo no suprimento de medicamentos essenciais e, assim,
boas condicBes para que a dispensacdo de medicamentos e a
atencdo farmacéutica individual e coletiva comecem de maneira
qualificada.

MARIN (2003)



CONSIDERACOES FINAIS

A Assisténcia farmacéutica no PSF do Municipio de Belém ndo esta organizada

como preconiza a Politica Nacional de Medicamentos.

O diagnostico da assisténcia farmacéutica no Programa Saude da Familia do
Municipio de Belém — PA evidenciou que a infra-estrutura ndo € apropriada para o
armazenamento de medicamentos, ndo ha um controle eficiente da entrada e saida
de medicamentos, o transito nas areas de guarda e dispensacdo em algumas
Unidades foi relatado como de livre acesso a todos os membros da equipe.

Os profissionais do PSF ndo participam do processo de selecdo dos

medicamentos das areas de atuacao;

A programacdo € realizada sem observar o quadro nosolégico da populacédo, e o
preenchimento é feito por um profissional de nivel médio, em alguns casos sem a

supervisao dos medicos ou enfermeiros;

O recebimento de medicamentos € realizado mensalmente, quando o responsavel,
0 assistente administrativo esta ocupado, pode ser feito por qualquer outro membro da
equipe. Uma das principais queixas, € a impaciéncia dos entregadores do DRM, o
tempo inadequado e o acumulo de fun¢des que impedem a conferencia e a avaliagéo

da qualidade dos itens recebidos.

O controle de qualidade é feito no armazenamento ou na entrega dos
medicamentos aos pacientes, quando sédo observadas caracteristicas de cor, cheiro e

consisténcia dos medicamentos.

A distribuicdo dos medicamentos depende do n° de cobmodos da Unidade, quando
existe um grande numero de salas na casa familia, podem ser distribuido na sala de
vacina, sala de curativo, consultérios de medicina e enfermagem e farmécia. Em
alguns casos o0s proprios profissionais daquele setor fazem a distribuicdo e

organizacao nas diversas salas;

A entrega dos medicamentos é uma das etapas mais criticas, na maioria das

vezes é feita pelo assistente administrativo, que ndo recebeu nenhuma capacitacédo
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para tal, ou € supervisionado por membros da equipe de nivel superior. Os
medicamentos podem ser entregues no arquivo, local onde além do armazenamento
de medicamentos, é feito o atendimento e a marcacdo de consulta, além do

arquivamento dos prontuarios das familias também é feito no local.

As maiores dificuldades descritas foram quanto ao abastecimento irregular de
alguns medicamentos de uso crénico como anti-hipertensivos e antidiabéticos orais, o
armazenamento inadequado, o ndo controle do estoque, a entrega dos
medicamentos que ocorre sem as minimas condi¢cdes de orientacdo aos pacientes
quanto o uso e cuidados no armazenamento.

Mas dentre as estratégias utilizadas para garantir 0 acesso e 0 uso correto dos
medicamentos prescritos no PSF tém sido realizadas a capacitacédo dos profissionais
guanto ao uso racional de medicamentos e das plantas medicinais, e a participacao
em projetos interdisciplinares junto com as areas de saneamento basico, meio
ambiente, economia e educacao.

As percepcOes dos profissionais e dos gestores sobre a assisténcia
farmacéutica séo diferentes, porque 0s gestores pensam como deve ser, e 0S
profissionais como € possivel realiza-la no PSF.

No pais estdo sendo discutidas propostas de aumentar a resolutividade do PSF,
através da participacdo do farmacéutico na equipe, na ampliacdo do aumento de
financiamento ao Incentivo da Assisténcia Farmacéutica Basica, com a extincdo do
Kit PSF, com a capacitacdo de profissionais quanto ao uso racional de
medicamentos, usando a Medicina Baseada em Evidéncia como metodologia, a fim
de resgatar a importancia do papel da clinica nos servi¢cos de baixa complexidade,
mas de grande impacto sobre a populacao.

A reestruturacdo da assisténcia farmacéutica e do proprio PSF fazem parte de
uma visao mais geral da organizacao da prépria atencéo basica a saude.

O trabalho da equipe no saude da familia requer a compreensdo de varias
disciplinas para atender a complexa atencdo do nivel primério (ALMEIDA, 2001) e
ndo sao fazendo do médico e do enfermeiro, psicologos, terapeutas ocupacionais,
nutricionistas, farmacéuticos, que vai haver uma maior integracdo da equipe com 0s
usuarios. E mesmo do ponto de vista da reducdo de custos, perde-se muito mais com
0 aumento de internagdes hospitalares, com a baixa adesé&o terapéutica, com a baixa

resolugéo dos servigos.
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Quanto a garantia do acesso aos medicamentos essenciais e uso racional de
medicamentos, uma estratégia tem se mostrado possivel — a atencdo farmacéutica
aos usuarios do PSF: aumentando a adesao terapéutica, reduzindo o nimero de
reacOes adversas e promovendo uma qualidade melhor de vida aos pacientes,
principalmente nos casos de patologias cronico-degenerativas.

Mas, a assisténcia farmacéutica por ser complexa e multiprofissional precisa do
consenso das equipes sobre responsabilidades e fungdes, fazendo-se necessario um
manual de normas e procedimentos operacionais e na busca de atender a populacao
com suas diversas particularidades € preciso trabalhar o perfil epidemiologicos das
areas em todos os aspectos, e acompanhar, avaliar este perfil a todo o momento.

Ao pensar em garantir 0 acesso aos medicamentos essenciais € necessario
fazer um diagnostico da situacdo de saude da area de abrangéncia das Equipes do
PSF, como o perfil da populacdo e do territério a ser atingido, os profissionais
disponiveis, nivel de qualificacdo, infra-estrutura existente. A partir deste
conhecimento pode-se iniciar um planejamento.

O Programa Saude da Familia ndo pode seguir uma férmula de estruturacéo do
sistema de saude, € preciso conhecer o contexto de cada realidade, quanto a
participacdo de outros profissionais, inclusive o farmacéutico, deve ser pensada como
uma qualificacdo dos servigos de atencdo basica, como ampliacdo da resolutividade
e otimizagdo dos recursos terapéuticos.

A concepcéo tedrica da Saude da Familia de Belém & ser um Programa de
Familia Saudavel. Uma das falas da pesquisa de NITSCHKE (1999) define o que

deveria ser uma familia saudavel:

Ser amado, ter capacidade de amar, cuidar da mente e do corpo com atos e
pensamentos 0 mais positivo possivel, saber ouvir, compreender, tolerar, e
tendo pelo menos a maioria das condi¢des de vida que aqui apresentamos
nos faz crer que isto € ser uma familia saudavel. (NITSCHKE, 1999,P.121)

PERSPECTIVAS
Pretende-se realizar mais estudos para compreender a estrutura organizacional
da atencdo basica a saude, preparando os servicos de farmacia para ampliar o
acesso e uso racional dos medicamentos.
Este estudo aponta a necessidade de reestruturacdo da atencdo basica a
saulde, no PSF, na criacdo de servi¢os de farmacia com a capacidade de promover a
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assisténcia farmacéutica integral, otimizando os recursos do municipio. Com as
seguintes sugestodes:

= Um controle de estoque, de entrada e saida dos medicamentos, com pessoal
devidamente capacitado para desenvolver as etapas do ciclo da assisténcia
farmacéutica.

= A selecdo e programacdo de medicamentos deveriam ser orientadas pelo
perfil epidemiolégico das areas e pelo territério de abrangéncia das equipes do PSF.

» O Processo de trabalho da equipe do PSF deveria ser revisto: papéis,
responsabilidades, competéncias.

» Uma maior valorizacdo da clinica, do uso racional de medicamento, da
atencao farmacéutica, para alcancar o resultado de melhorar a qualidade de vida dos
usuarios.

= A atencdo a saude deveria ser vista na sua complexidade, hierarquizacdo e
descentralizacdo de acordo com a realidade local, sem pacotes prontos
descendentes.

» Os municipios deveriam gerenciar 0S seus recursos, com 0 apoio técnico do
Estado e do Governo Federal, com um planejamento ascendente, constituindo uma
rede de servi¢os organizada segundo o modelo da promocéo da saude, considerando
0s processos de salude-doenca da sua populacéo.

» Os servigos farmacéuticos na atencdo basica a saude deveriam ser pensados
de acordo com as necessidades das comunidades locais e com a discussao da

equipe multidisciplinar de saude.

97






REFERENCIAS



AGUILAR, Maria Jose. Avaliacdo de servicos e programas sociais. Rio de Janeiro
:Vozes, 1994.

ALMEIDA, M.C.P; MISHIMA, S.M. O desafio do trabalho em equipe na atencao a
saude da familia. Interface — Comunic, Saude, Educ 9, agosto, 2001,p.150-153.

ALVES,V.S. et al . O médico de Saude de Familia e a dimenséo psicossocial no
momento clinico. Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, VII, Brasilia. Anais CD-
ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003

ANDRADE, L. O. M. SUS passo a passo: gestdao e financiamento. S&o
Paulo:Hucitec. 2001.

ANDRADE, Luiz Odorico Monteiro. SUS passo a passo: gestao e financiamento.
Sao Paulo: HUCITEC, 2001. p.137.

ANJOS,S.D.S. Programa Saude da Familia (des)caminhos na construcédo da
saude. Anais do VII Congresso Brasileiro de Saude Coletiva. ABRASCO, Brasilia,
vol 8 suplemento 2 . 2003. p.247.

ARAUJO,Z.M.S.; CARVALHO,M.L.; FROTA,M.A. Programa de satde da familia —
compreendendo a acdo do enfermeiro. VIl Congresso Brasileiro de Saude
Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

BARROS,Karina et al. A experiéncia da construgcdo participativa e
problematizadora do processo de trabalho das equipes do PSF no municipio
de S&o Paulo VII Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW
,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

BELE}M. Secretaria Municipal de Coodenacdo Geral do Planejamento e Gestao
ANUARIO ESTATISTICO DO MUNICIPIO DE BELEM. v.5, 1999.

BELEM. SESMA/ DEAS, Politica de medicamentos e assisténcia farmacéutica,
junho 2003.(Mimeo)

BEZERRAA.L.Q. et al O papel de educador dos profissionais de enfermagem
na estratégia de Saude da Familia. VIl Congresso Brasileiro de Saude Coletiva,
Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

BRASIL. CONGRESSO NACIONAL Lei N°8.080, de 19/ 9/1990. Dispde sobre as
condicBes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagéo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias. D.O.U.;
poder Executivo, de 20 de setembro de 1990, Orgdo Emissor: Congresso Nacional

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA.
Oficina de Insercéo das Ac¢Oes de Assisténcia farmacéutica no Programa de
Saude da Familia. Brasilia, de 20 a 21 de setembro de 2000.(Mimeo).

. MINISTERIO DA SAUDE - DAB. Assisténcia farmacéutica. Informe da
Atencao Basica. Brasilia: Informe da Atencéo Basica , N° 5, Ano Il — janeiro/ 2001a.

. MINISTERIO DA SAUDE — DAB. Dez anos de Salde da Familia no
Brasil. Brasilia: Informe da Atengéo Basica, N° 21, Ano V — marco-abril/ 2004 a.

100



. MINISTERIO DA SAUDE .Coordenacdo Geral de suporte as Acbes de
Assisténcia Farmacéutica. Oficio n° 281/2004. Brasilia, junho de 2004 b.

. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos. Recomendag¢fes. Seminario Nacional de Plantas Medicinais,
Fitoterapicos e Assisténcia Farmacéutica. Brasilia. 28 a 30 de agosto de 2003.
(Mimeo)

MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Politicas de Saude.
Departamento de Atencdo Basica. Geréncia Técnica de Assisténcia Farmacéutica.
Assisténcia Farmacéutica: instrucdes técnicas para a sua organizacgao.
Brasilia: Ministério da Saude, 12 ed , 2001b.

MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Politicas de Salde.
Departamento de Atencdo Bésica . Geréncia Técnica de Assisténcia farmacéutica.
Relatério de Gestéo. Brasilia. 2002.

MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Politicas de Saude.
Departamento de Atencdo Basica . Geréncia Técnica de Assisténcia farmacéutica.
Insercdo das acbes de Assisténcia farmacéutica no Programa Saude da
Familia. Brasilia, 20 e 21 de setembro de 2000. (Mimeo).

. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Politicas de Saude. Departamento
de Atencdo Basica .Sistema de Acompanhamento do Incentivo a Assisténcia
Farmacéutica Bésica (SIFAB): manual de utilizacdo. Brasilia: Ministério da
Saude, 2001d.

. MINISTERIO DA SAUDE. SPS. Incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Basica: o que € e como funciona. Brasilia: Ministério da Saude, 2001c.

BUENO, José Hamilton. Manual do agente de mudancas : a era da qualidade.
Séo Paulo : LTr, 1995.

BUSS, P.M. Promocdo da Saude da Familia.Revista Brasileira de Saude da
Familia. N° 6, Dezembro/2002, p.50-63.

CAPOZZOLO, Angela Aparecida, CAMPOS, Gast&o Wagner de Souza. No olho do
furacdo — trabalho médico e o Programa de Saude da Familia. VIl Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2.
2003.

CAPRA, Fritjor. O Ponto de Mutacgé&o. Sao Paulo:Editora Cultrix. 1997.p.138-149

CAVEDON, Neusa Rolita. Antropologia para administradores.Porto Alegre:
Editora da UFRGS,2003.

CORREA, A. D. Plantas medicinais: do cultivo & terapéutica. Petropolis:
Vozes,1998.

101



COSTA, C.M.M. et al Capacitacdo de agentes Comunitarios de Saude:
desafios Pedagdgicos e Perspectivas de mudanca. VIl Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003a.

COSTA, C.M.M. et al. Agentes Comunitarios de Saude: aprendendo,
ensinando, participando do cuidado a saude com as plantas medicinais. VII
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,(Vol. 8,
suplementos 1 e 2. 2003b.

Costa, I.E. et al Discussdo sobre o processo de trabalho com equipes do
Saude da Familia em Camaragibe —PE: O olhar da geréncia de Territério. VI
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,(Vol. 8,
suplementos 1 e 2, 2003.

DI STASI, L.C.Plantas medicinais na Amazbnia e na Mata Atlantica. 22 ed. Sao
Paulo: Editora UNESP,2002.

DUPIM, J.A.A. Assisténcia Farmacéutica: um modelo de organizagcdo. Belo
Horizonte: SEGRAC. 1999.

DUPUY, Jean-Pierre. A Invasédo farmacéutica; traducdo de Carlos Roberto
Oliveira. Rio de Janeiro: Edi¢cdes Graal, 1979.

EGRY, Emiko Yoshikawa et al. O uso da epidemiologia social na enfermagem
em saude coletiva. Brasilia: Associacdo Brasileira de Enfermagem (Série Didatica:
Enfermagem no SUS), 1997.

EGRY, Emiko Yoshikawa. Saudg Coletiva: Construindo um novo método em
enfermagem. Sao Paulo: Editora Icone, 1996.

FERNADES,A. et al. A saude-doenca representada pelos usuarios do Programa
de Saude da Familia da cidade de Campina Grande — PB. VII Congresso
Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2.
2003.

FERREIRA, Rodrigo Viana et al .Trabalho interdisciplinar — um olhar de
integralidade sobre a satude. Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, VII, Brasilia.
Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

FONSECA, Rosa Maria Godoy Serpa. A classificacdo das Praticas de
Enfermagem em Saude Coletiva e o Uso da Epidemiologia Social. Brasilia:
Associacédo Brasileira de Enfermagem, 1997.p.20.

GOULART, F.A.A. Saude da Familia no Brasil: de movimento ideolégico a acéo
politica. VIl Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol.
8, suplementos 1 e 2. 2003.

GUIMARAES, M. et al. A Promoc&o da Satde como Estruturante da Estratégia
Saude da Familia Sobral — CE. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

IVAMA, Adriana Mitsue et al. Consenso brasileiro de atencdo farmacéutica:
proposta. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2002.

KOSISK apud EGRY, Emiko Yoshikawa. Satude Coletiva: Construindo um Novo
Método em Enfermagem. S&o Paulo: Icone, 1996. p.81.

102



LAURELL apud EGRY, Emiko Yoshikawa. Saude Coletiva: Construindo um Novo
Método em Enfermagem. S&o Paulo: Icone, 1996. p.61.

LEFEVRE, Fernando. O medicamento como mercadoria simbélica. Sdo Paulo:
Cortez, 1991.

LEFEVRE, F. (Org.). O discurso do sujeito coletivo: uma nova abordagem
metodoldgica em pesquisa qualitativa. Caxias do Sul: EDUCS,2000.

LINCOLN, L.S. Avaliacdo das interacdes profissionais das equipes de Saude
da Familia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

MAMEDE, S. (Org). Aprendizagem baseada em problemas: anatomia de uma
nova abordagem educacional. Fortaleza: Hucitec,2001.

MARIN, Nelly (org.) Assisténcia farmacéutica para gerentes municipais. Rio de
Janeiro: OPAS/ OMS, 2003.

MASSELLI, M.C. A Universidade como mediadora da construcdo de vinculos
entre educacao e saude do adolescente. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e
2. 2003.

MATOS, Francisco José Abreu. et al. O farmacéutico e o PSF: uma proposta.
Revista Pharmacia Brasileira - Set/Out 2000.p.10

MATOS, Francisco José de Abreu. Guia fitoterapico, 22 ed., Fortaleza: Os
autores,2001.

MATTAR, Fauze Najib. Pesquisa de marketing : edicdo compacta. S&o Paulo :
Atlas, 2001.

MATUS, C .Adeus, Senhor Presidente: planejamento, antiplanejamento e
governo. traducéo de Luis Felipe R. Del Riego. Sdo Paulo: Fundap, 1997.

MATUS, C. Estratégias politicas: Chipanzé, Maquiavel e Ghandi. Tradugéo de
Giselda Barroso Sauveur. Sao Paulo: Fundap, 1996.

MATUS, C. Planificacién y gobierno. Revista de La CEPAL. Santiago, Chile, 1987.
MATUS, C. Politica, Planejamento e Governo. Brasilia: IPEA, 1993.

MEDEIROS, F. B. et al. A producdo cotidiana da estratégia saude da familia:
um olhar multiprofissional. VII Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, 2003,
Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2.

MENDES, E.V. (org). Distrito Sanitario: o processo social de mudanca das
praticas sanitarias do Sistema Unico de Saude. 32 ed. Sdo Paulo: HUCITEC,
1993.

MENDES, E.V. Uma agenda para a saude.22 ed. Sao Paulo: HUCITEC, 1999.

MENDONCA,C.S. et al. Processo de Trabalho no Saude da Familia em Porto
Alegre: a discussdao das competéncias profissionais como proposta de
mudanca. VIl Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW
,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

103



MENDONCA, Claunara S. et al .Processo de trabalho no Saude da Familia em
Porto Alegre: a discussao das competéncias profissionais como proposta de
mudanca. VII Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW
,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

MERHY, E.E., et al. Inventando a Mudanca na Saude. 22 edicdo. Sao
Paulo:HUCITEC. 1994.

NESPOLI. A,G. Micropolitica do Programa de Saude da Familia — um estudo de
caso no territorio llha das Caeiras, Vitéria-ES. VII Congresso Brasileiro de Saude
Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

O LIBERAL. Atualidades. Anvisa manda destruir lotes de emagrecedor a base de
sacaca. Belém. 08-11-2001.

OLIVEIRA, Kleize Araujo et al. A Pratica da enfermeira no Programa de Saude da
Familia: quais os limites, os avancos e as perspectivas : QUAIS SAO OS
LIMITES, OS AVANCOS E AS PERSPECTIVAS? VII Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

OLIVEIRA, Silvio Luiz. Tratado de Metodologia Cientifica. Sdo Paulo: Pioneira
Thomson Learning, 2002.p.114-115.

OMS. Como investigar el uso de medicamentos en los servicios de salud :
indicadores seleccionados del uso de medicamentos. Genebra: OMS,
1993.(Serie sobre investigaciones, n.7).

OMS. Estrategia sobre medicamentos de la OMS: 2000-2003. Genebra: OMS,
2000.(Serie sobre Perspectivas politicas sobre medicamentos , n.2).

OMS. Medicina Tradicional — necesidades crecientes y potencial. Genebra:
OMS, 2002.(Serie sobre Perspectivas politicas sobre medicamentos , n.2).

OPAS. Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud en la
transformacion de los sistemas nacionales de salud. Los medicamentos
esenciales. Washington, E.U.A. abril,1990.

OPAS. OMS. Como investigar el uso de medicamentos em los servicios de
salud: indicadores selecionados del uso de medicamentos. Programa de Accion
sobre Medicamentos Esenciales. WHO/DAP/93.1.

OPAS. Relatorio da oficina de trabalho: Atencdo Farmacéutica no Brasil:
“Trilhando Caminhos”. Fortaleza, 2001.

Organizacdo Mundial de Saude. El papel Del farmacéutico em el sistema de
atencion de salud. OMS. Tokio, Japon, 31 de agosto al 3 de septiembro de 1993.

PEDUZZI, M. Mudancas tecnoldgicas e seu impacto no processo de trabalho
em saude. Ver. Trabalho, Educagéo e Saude, v.1, n.1, 2002,p.75-91.

PEREIRA,M. et al . Estratégia de Saude da Familia: desafios para a mudanca

104



das praticas de saude no municipio de Jequié — Bahia. VIl Congresso Brasileiro
de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

PERETTA, Marcelo Daniel & CICCIA, Graciela Noemi. Reengenharia farmacéutica,
Brasilia: Ethosfarma, 2000.

PMB-SESMA-DEAS. Assisténcia Farmacéutica no Municipio de Belém: Manual
de Procedimentos para as Unidades Municipais de Saude. Belém: setembro de
2000.

PREFEITURA MUNICIPAL DE BELEM. PROGRAMA FAMILIA SAUDAVEL.
RELATORIO QUADRIMESTRAL DAS ATIVIDADES DO PFS. Julho, 2002.

RIBEIRO, E.R. et al. A¢cBes de promocao de saude: caminho para a construgao
de uma cidade saudavel? O caso do Recife. VIl Congresso Brasileiro de Saude
Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003.

ROSA, F.W.F. et al Demonstracdo das dificuldades encontradas pela equipe
multiprofissional da Unidade Familia Saudavel da Vileta no atendimento ao
idoso. VIl Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8,
suplementos 1 e 2. 2003.

SANTI, Valmir et. Implantacédo da Atencédo Farmacéutica no SUS — Seguimento
de pacientes em uso de medicacdo continual. Congresso Brasileiro de Saude
Coletiva, VII, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003

SANTOS FILHO, S. B. Avaliacéo e planejamento local: perspectivas gerenciais
no ambito dos distritos sanitarios. Revista Salde em Debate, Rio de Janeiro,
v.23, N°53, p.43-53.

SANTOS, J.S. Atacam-nos, mas ndao nos derrotam, R.Pharmacia Brasileira.
Brasilia, CFF, 2003, Set/Out, p.3.

SANTOS, J.S. Programas de Saude sem farmacéuticos s&o equivocos.
R.Pharmacia Brasileira, Brasilia, CFF, 2001, Jan/Fev, p.3.

SESMA-DEAS-PFS. Solicitacdo de pedido de medicamentos para a
coordenacédo do PFS. Belém: 30/07/02.

SILVA JUNIOR, Aluisio Gomes da. Modelos tecnoassistenciais em salde : o
debate no campo da saude coletiva. Sdo Paulo : Hucitec, 1998.

SILVA, A.P. O processo de trabalho coletivo no contexto do Programa de
Saude da Familia: integracdo e fragmentacdo de objetivos e praticas. VI
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8,
suplementos 1 e 2. 2003.

SILVA, G.L.S. et al. A questéo gerencial na Unidade de Saude da Familia de
Alto de Couto: uma perspectiva critica e académica. VII Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8, suplementos 1 e 2. 2003..

SILVA, 1.Q.J. A interacdo entre os profissionais do PSF no trabalho em equipe.
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, VII, 2003, Brasilia. Anais CD-ROW ,Vol. 8,
suplementos 1 e 2.

SILVA, R.R. Cuidados farmacéuticos: manual de capacitagdo em assisténcia
farmacéutica. 22 edicdo. Sao Paulo: QUALIS. Fundacéo E. J. Zerbini, 2000.p.42

105



SOUZA, H.M. Programa saude da familia: entrevista. R. Bras. Enfermagem,
Brasilia, v.53, n. especial, 2000.p.7-16.

SOUZA, Marcelo J.L. O Territério: sobre o espagco e poder, autonomia e
desenvolvimento (p.77-116). IN: CASTRO, Ina C.; GOMES, Paulo César da C. e
CORREA, Roberto L. (org). Geografia: Conceitos e Temas. Rio de Janeiro:
Bertrand ,1995.

STARFIELD, B. Atenc&o primaria: equilibrio entre necessidades de saude,
servi¢cos e tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude. 2002.

TAJRA, S. F. Tecnologias Organizacionais na Saude. Sao Paulo: latria, 2003,
p.108-109.

TAKI, E. C. Politicas publicas de Saude: uma breve reflexdo. R. Pharmacia
Brasileira, Brasilia, CFF, Nov/Dez 2003 - Jan/2004, p.20-21.

TEIXEIRA, Elizabeth. As trés metodologias: académica da ciéncia e da
pesquisa. 32 ed. Belém: Grapel,2001.

TEIXEIRA, E. Travessias, redes e nos: complexidade do cuidar cotidiano da
saude entre ribeirinhos. In COUTO, R. C. (org). Saude, trabalho e meio
ambiente:politicas publicas na Amazénia. Belém: NAEA,2002.p.179-218.

TOBAR, F. Como fazer teses em saude publica: conselhos e idéias para
formular projetos e redigir teses e informes de pesquisa. Rio de Janeiro: Editora
Fiocruz, 2001.p.69.

UDRY, M.C.F.V. Saude e uso da biodiversidade: caminhos para a incorporacéao
do conhecimento tradicional na politica de saude publica. Brasilia:
UNB,2001(Tese de Doutorado em Politicas Publicas e Gestdo Ambiental).

VASCONCELOS, E.M. A priorizagdo da familia nas politicas de saude. Revista
Saude em Debate, Rio de Janeiro, v.23, N°53, p.06-19.

VIEIRA, Sonia. Metodologia Cientifica para area de saude. Rio de Janeiro:
CAPUS, 2001.

WOOD JR, Thomaz. Mudanga organizacional : lideranga, teoria do caos,
recursos humanos, logistica integrada, inovacGes gerenciais, cultura
organizacional, arquitetura organizacional. So Paulo, SP : Atlas, 2002.

ZUBIOLI, Arnaldo (org.). A farmacia clinica na farmacia comunitaria. Brasilia:
Ethosfarma, 2001.

106



ANEXOS



ANEXO 1: Termo de Consentimento Informado

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL B
FACULDADE DE FARMACIA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS A
MESTRADO PROFISSIONALIZANTE EM GESTAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PROJETO DE DISSERTACAO: Assisténcia Farmacéutica no Programa Saude da Familia
em Belém - PA: ORGANIZACAO, DESAFIOS E ESTRATEGIAS DE REESTRUTURACAO

AUTORA DO PROJETO: Cristina M2 Maués da Costa
ORIENTADOR: Prof. Dr.Ronaldo Bordin

Esta pesquisa tem por objetivo realizar um diagnostico da Assisténcia Farmacéutica
no PSF do Municipio de Belém, contribuindo para a discussdo de politicas de saude
efetivas, em particular sobre questbes referentes aos medicamentos nas Unidades no
Programa Saude da Familia do Municipio de Belém, como a selecdo, programacéo,
aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, prescricdo e dispensacdo dos medicamentos.
Os detalhes do estudo serdo explicados pela autora.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu concordo
em participar da pesquisa “Assisténcia Farmacéutica no Programa Saude da
Familia do Municipio de Belém: organizacdo, desafios e estratégias de
reestruturagao”.

Entendo que seréo feitas perguntas a respeito de minha vida profissional,
cargo que ocupo, minhas duvidas, meus anseios e meus questionamentos sobre a
Assisténcia Farmacéutica desenvolvida no Municipio de Belém, em particular no
PSF. Também serei indagado(a) sobre valores financeiros, aquisicdes, distribuicao
e dispensacao de medicamentos no Municipio, enfim, sobre aspectos relacionados
aos medicamentos no Municipio de Belém.

Estou ciente de que as informacdes por mim fornecidas sao confidenciais
e quando divulgados os resultados do trabalho seréo de forma global e andnimos.
Sei também que nao receberei, nem efetuarei qualquer pagamento.

Em caso de qualquer davida posso esclarecer com a propria
pesquisadora. Entendo que tenho a liberdade de aceitar ou ndo responder as
guestdes da entrevista e de me recusar a participar no momento em que eu quiser.

Autorizagao: Belém, I/
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ANEXO 2: Roteiro da entrevista

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL B
FACULDADE DE FARMACIA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS A
MESTRADO PROFISSIONALIZANTE EM GESTAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

ROTEIRO DA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

DATA: __ / | LOCAL: CODIGO DO ENTREVISTADO:
DADOS DO ENTREVISTADO:

NOME DO ENTREVISTADO:

SEXO: () FEM () MASC IDADE:___ CARGO QUE OCUPA NA SMS:
PROFISSAO: TEMPO DE FORMADO: __
QUAL SUA ESCOLARIDADE?

EXPERIENCIA PROFISSIONAL ANTERIOR:

QUANTO TEMPO TRABALHA NA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE?

QUANTO TEMPO TRABALHA OU TEM CONTATO COM O PSF (PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA) NO
MUNICIPIO?

QUAL SEU VINCULO EMPREGATISSIO COM o)
MUNICIPIO?

O QUE E SAUDE PARA VOCE? COMO PODEMOS TER SAUDE?
2.  QUAL O PAPEL DO MEDICAMENTO PARA A SAUDE PUBLICA?

O QUE E O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) PARA VOCE? COMO ESTA ORGANIZADO NO
MUNICIPIO?

COMO VOCE DEFINIRIA O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF)?

COMO VOCE DEFINIRIA O PROGRAMA FAMILIA SAUDAVEL (PFS)?

QUAL O PAPEL DO PSF OU PFS PARA A SAUDE DA POPULACAO?

VOCE ACHA QUE DEVEM HAVER MEDICAMENTOS NO PSF? POR QUE?

O QUE E A ASSISTENCIA FARMACEUTICA PARA VOCE? COMO ESTA ORGANIZADA NO PSF?

QUAL E O SEU TRABALHO/ RELACAO COM O PSF DO MUNICIPIO? QUAIS AS ATIVIDADES QUE
VOCE DESENVOLVE NO SEU COTIDIANO?

10. QUAIS SAOAAS MAIORES DIFICULDADES/ PROBLEMAS RELACIONADOS AOS MEDICAMENTOS
QUE VOCE PERCEBE NO PSF, NO SEU DIA-A-DIA? QUAIS SAO SUAS CONSEQUENCIAS PARA
OS USUARIOS DOS SERVICOS DE SAUDE NO MUNICIPIO?

11. POR QUE VOCE ACHA QUE ESTES PROBLEMAS RELACIONADOS AOS MEDICAMENTOS
ACONTECEM NO PSF?

COMO VOCE ACHA QUE ESTES PROBLEMAS RELACIONADOS AOS MEDICAMENTOS
PODERIAM SER RESOLVIDOS? QUEM (ATORES) PODERIA AUXILIAR NA RESOLUCAO DESTES
PROBLEMAS?

w

© ©® N o g &
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ANEXO 3: Questionario aos profissionais do PSF

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL

DO RIO GRANDE DO SUL

FACULDADE DE FARMACIA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS

MESTRADO PROFISSIONALIZANTE EM GESTAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

PROJETO DE DISSERTAGAO: “GESTAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE BELEM: desafios e
estratégias de reestruturagao”

Senhor(a) Profissional da Equipe do PFS, gostariamos de contar com sua participagdo
nesta pesquisa, que tem por objetivo realizar um Diagndéstico da Assisténcia Farmacéutica
no PFS do Municipio de Belém, contribuindo para a discussao de politicas de saude, em
particular sobre questdes referentes aos medicamentos nas Unidades do PFS, como a
selecdo, programacao, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo, prescricdo e dispensacdo dos
medicamentos. As informacfes fornecidas s&o confidenciais e quando divulgados os
resultados deste trabalho, serdo de forma global e andnimos.

QUESTIONARIO AUTO-APLICAVEL PARA OS PROFISSIONAIS DO PFS DO MUNICIPIO DE BELEM
QUANTO A GESTAO DE MEDICAMENTOS

Local da pesquisa: Casa Familia Distrito: Data:_ / /04

Situacéo do imovel:
[] Construida [ ] Reformada [ ] Alugada
N° de cdmodos do imovel:

Quais séo os servicos oferecidos a comunidade:

1. PERFIL DO PROFISSIONAL DO PFS

Nome: Cargo:
Sexo: [ ] Feminino [ ]Masculino
Idade: Profisséo: Tempo de formado:

Ha quanto tempo trabalha no PFS?
Ha quanto tempo trabalha nesta Casa Familia?

Indique seu vinculo empregaticio no PFS:

[_] Funcionério publico estatutario/CLT [] Contratado via Instituicdo conveniada
[ ] Funcionério publico extra-quadro ] Outros.
Especifique:

Indigue seu grau de escolaridade:
Assinale com “X” sua situacao escolar atual.

[] Ensino Fundamental (primeiro grau) [_]Ensino Médio (segundo grau) completo
incompleto
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[] Ensino Fundamental (primeiro grau) [ ] Superior incompleto
completo

] Ensino Médio (segundo grau) incompleto [ ] Superior completo

Informe sobre os cursos de aprimoramento na area de Saude:

[ ] Realizou/realizando curso de aperfeicoamento/atualizagdo (menos de 360 horas)
[ ] Realizou/realizando especializac&o/residéncia (> ou = 360 horas)

[] Realizou/realizando mestrado

[ ] Realizou/realizando doutorado

] N&o realizou ou n&o esta realizando cursos de aprimoramento na area de salde

Qual a sua experiéncia profissional anterior ao PFS?

Quais sao as atividades que vocé realiza no dia-a-dia na Casa Familia?

2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS PELO PROFISSIONAL DO PFS NA GESTAO DE MEDICAMENTOS
I GESTAO DE MEDICAMENTO

Informe qual(is) a(s) atividades vocé participa quanto a Gestdo dos medicamentos na Casa
Familia.

[ ] Selecéo dos medicamentos padronizados para o PFS.

[_] Programagéo de medicamentos (padrdo mensal de medicamentos).
[ ] Recebimento de medicamentos.

[_] Armazenamento/ Estocagem de medicamentos.

[] Conservacdo de medicamentos.

[] Controle de estoque de medicamentos.

] Distribuicdo de medicamentos para os diversos setores.

] Prescricdo de medicamentos.

[] Orientagdo do Uso Correto dos medicamentos.

[] Dispensacéo/ Entrega dos medicamentos ao paciente/ usuario.

[] Controle de Qualidade de medicamentos.

Na sua casa familia existe alguém responsavel pelos medicamentos?
[]Sim [ IN&o [ ] N&o sei

Caso exista, quem € o(a) responsavel?
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Existe Manual ou outro documento descrevendo as funcdes, autoridade e responsabilidade dos
membros da Equipe do PFS quanto as atividades, tarefas da gestdo do Medicamento?

[]Sim [ ]N&o [ ]N&o sei

Caso exista, quem o elaborou?

Il SELECAO DE MEDICAMENTO

Existe uma Comissao de Farmacia e Terapia legalmente constituida para estabelecer normas e
critérios para a Selecéo dos Medicamentos do PFS?

[]Sim [ ]N&o [ ]N&o sei
Quais séo os critérios para a Selegao dos Medicamentos do PFS?
[ ]Na&o sei

Caso saiba , descreva quais sao estes critérios?

Na sua opinido quais seriam os melhores critérios adotados para a escolha do elenco de
Medicamentos do PFS?

Na sua opinido existem medicamentos que deveriam estar no Padrdo dos Medicamentos do
PFS?Quais e Por Qué?

Quais as maiores dificuldades/ problemas que vocé encontra quanto a Sele¢do do elenco de
Medicamentos no PFS?

Quais as suas sugestdes para melhoraria/ resolugédo dos problemas desta etapa?
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PROGRAMAGAO DE MEDICAMENTO

Qual ou quais os profissionais que fazem a programacgdo das quantidades necessarias a
demanda da Casa Familia?

Caso vocé participe de alguma etapa da programacdo de medicamentos, descreva as tarefas

que vocé desempenha nesta programacao de medicamentos.

Tarefas O que vocé faz? Como vocé faz e|Quanto Quais sdo os
com que | tempo Vvocé | profissionais
frequéncia? Uma | consome em | envolvidos nesta
vez por dia, uma|l dia de |tarefa?
vez por semana, |trabalho
uma vez no més?|para  esta
Etc. tarefa?

19Conferéncia do

estoque existente.

2°) Avaliar
necessidade
medicamento.

do

3°) Preencher a

do
de

solicitacdo
Padrdo Mensal
Medicamentos.

4% Encaminhar ao
Almoxarifado
Central o pedido de

Padrao Mensal.

5° Acompanhar o
pedido de Padrao
Mensal.

6°) Avaliar a
quantidade de
medicamentos
recebida no Padrao
Mensal.

7°) Preencher a
Ficha de prateleira.

Vocé sabe o que significa 0 CMM solicitado no Padrdo Mensal de Medicamentos?
[ ]N&o sei

[]Sim

[ ]N&o
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Caso saiba, 0 que é
CMM?

Quais as maiores dificuldades/ problemas que vocé encontra na Programacdo dos Medicamentos
no PFS?

Na sua opinido porque estas dificuldades/ problemas acontecem no PFS?

Quais as suas sugestbes para melhoraria/ resolu¢do dos problemas com a programacdo de
medicamentos?

V. RECEPCAO/ RECEBIMENTO DE MEDICAMENTOS

Qual ou quais sao os responsaveis pelo recebimento dos medicamentos na casa familia?

Aonde 0s medicamentos sao
recebidos?
Com que frequéncia 0s medicamentos séo
recebidos?
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O que é observado no momento do recebimento dos medicamentos?

Qual o tempo consumido em 1 dia de trabalho para executar o recebimento de medicamentos?

V. ARMAZENAMENTO/ ESTOCAGEM DE MEDICAMENTOS
Ha almoxarifado ou area especifica para o armazenamento de medicamentos na casa familia?
[]Sim [ IN&o [ ]N&o sei

O numero de prateleiras € suficiente para a guarda de medicamentos?
[]Sim [ IN&o [ ]N&o sei
Caso seja insuficiente a quantidade de prateleiras, quantas seriam necessarias a

mais?

As prateleiras respeitam a distancia minima:

[ Jdel mdaparede [ ]delmdo teto [ ]de50cmdochdo [ ]N&o sei

Caso seja insuficiente a quantidade de prateleiras, quantas seriam necessarias a
mais?

Ha medicamentos em contato direto com o chao e/ou parede?

[]Sim [ IN&o [ ]N&o sei

A disposicéo dos medicamentos nas prateleiras obedece a (ao):

[]uma codificacdo especifica [ ] grupo terapéutico [] ordem alfabética — por
comercial

[]n°lote []laboratério ] por forma farmacéutica

[] prazo de validade [ ] ordem alfabética — por [ ] outro

nome geneérico
[ ]N&o sei

115



Os medicamentos estao conservados nas embalagens originais, ao abrigo da luz direta?

[]Sim [ N&o [ ] N&o sei

Existe controle da temperatura ambiente no local de armazenamento de medicamentos?
[]Sim [ ]N&o [ ]N&o sei

Existe algum destes aparelhos no local de armazenamento dos medicamentos?

] ar condicionado em [ _]ventilador em funcionamento [ | N&o sei
funcionamento

A area destinada aos medicamentos permite a entrada de:

[ ] poeira [ ]insetos [ Joutros [ ]N&o sei

Quanto a umidade. Existe:

[ ]infiltracdo [ ] bolhas na parede [ | N&o ha problemas quanto umidade. [ ] N&o sei

Sao feitas inspecdes periddicas para observar-se degradacdes visiveis e vencimento do prazo de
validade dos medicamentos?

[]Sim [ IN&o [ ]N&o sei

Caso seja feita, com que freqiéncia séo realizadas estas inspe¢des?

O que é feito quando os medicamentos vencem ou estragam?

Para onde
vao?

Quem se responsabiliza pela retirada desses produtos da Casa
Familia?

[ ]N&o sei
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Com que freqiiéncia é feito o inventario (contagem de estoque) dos medicamentos?

[ ] diariamente [ ] semanalmente [ ] quinzenalmente
[] mensalmente [ ]N4&o é feito [ ]N&o sei

Vocé conhece as normas de armazenamento para medicamentos?

[]Sim [ ]N&o

A instalacdo fisica do almoxarifado facilita o fluxo de medicamentos e permite uma facil
movimentacdo dos estoques e de pessoal?

[]Sim []N&o

Todas as pessoas da Casa Familia tem acesso ao almoxarifado?

[]Sim [ ]N&o

Caso nao tenham, qguem tem livre acesso aos medicamentos?

Vocé recebeu alguma capacitacdo/ orientacdo sobre as normas de armazenamento de
medicamentos?

[]Sim []N&o

Caso tenha recebido, diga quando e quem forneceu estas informacdes?

VI. DISTRIBUIGAO DE MEDICAMENTOS PARA OS DIVERSOS SETORES

Caso vocé saiba, descreva como é feita a distribuicdo de medicamentos para os diversos locais
da Casa Familia?

Caso vocé saiba, descreva como é feita a distribuicdo de medicamentos para os diversos locais
da Casa Familia?

Assinale com “X” quantas op¢8es forem necessarias.

[] consultério médico [ ] consultério [_]sala de vacina [ ] copa/ cozinha
odontolégico

[] consultério de [ ]farmécia [ ]sala de curativos ]

enfermagem outro
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Caso vocé saiba, descreva como é feita a distribuicdo de medicamentos para os diversos locais
da Casa Familia?

Existe algum tipo de controle da saida destes medicamentos do almoxarifado para estes setores?
[]Sim [ IN&o [ ]N&o sei

Em cada setor existe um controle das saidas destes medicamentos?
[]Sim [ ]N&o [ ]N&o sei

Quais os principais problemas encontrados na distribuicdo dos medicamentos para os
diversos setores da casa familia?

De que maneira vocé acha que estes problemas poderiam ser solucionados?

VII. DISPENSACAO/ ENTREGA DE MEDICAMENTOS
Quem dispensa/ entrega medicamentos na casa familia?
Assinale com “X” quantas opcdes forem necessarias.

[ ] auxiliar de servigos gerais [ ] auxiliar de enfermagem [ ] enfermeiro

[ ] médico [ ] assistente administrativo [] Agente Comunitario de
Saude (ACS)

] farmacéutico []Né&o sei

Aonde sao dispensados/ entregues os medicamentos ao paciente/ usuario?

Assinale com “X” quantas op¢8es forem necessarias.

[ ] Almoxarifado [] Consultério médico [ |Consultério de enfermagem
[ ]farmacia [ ] comunidade [ ]N&o sei

[ ] Outros locais

Quais sdo as normas para a dispensacdo de medicamentos (orientacdes aos pacientes/
Usuarios)?

[ ]N&o sei

Vocé pode descrever quais sdo as orientagcfes que poderiam ser dadas aos pacientes?
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Vocé j& fez algum tipo de capacitacédo sobre dispensacdo de medicamentos?
[]Sim [ ]N&o

Caso tenha feito alguma capacitacéo, diga quando e qual o tema?

Os medicamentos sdo entregues mediante prescricdo médica/ ou de enfermagem?

[ ]Sim []N3o

Existe algum registro da demanda atendida?
[]Sim [ INao []Na&o sei

Existe algum registro da demanda ndo atendida?
[]Sim [ ]N&o [ ]N&o sei

As cOpias das receitas sao guardadas na Casa Familia?
[]Sim [ ]N&o [ ]N&o sei

Durante quanto tempo séo guardadas as cOpias das receitas?

Quais os itens que devem constar em uma prescricdo?
[ ]N&o sei

Caso vocé saiba, pode descrevé-las?

Quais as maiores dificuldades que vocé percebe na dispensacdo de medicamentos?

Na sua opinido quais sdo as maiores causas para que 0 paciente ndo use/tome o medicamento
corretamente?

Vocé ja recebeu alguma reclamacao sobre a qualidade do medicamento dispensado?
[]Sim [ ]N&o [ ]N&o sei
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Caso tenha recebido alguma reclamacéo, o que vocé fez?

Quais séo as caracteristicas que vocé observa no medicamento estragado/ alterado?
[ ]N&o sei

Caso vocé saiba, comente as principais altera¢gfes observadas nos medicamentos:

QUAIS SUAS SUGESTOES PARA MELHORAR O ACESSO AOS MEDICAMENTOS NO PFS QUANTO AO
PROCESSO DE GESTAO DE MEDICAMENTOS NA CASA FAMILIA?

QUAIS SUAS SUGESTOES PARA MELHORAR O TRABALHO DAS EQUIPES DO PFS NO MUNICIPIO?
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5.RESUMO DAS RESPONSABILIDADES NA GESTAO DE MEDICAMENTOS NO PFS:

\E%
Atividades

MEDICO

ENFERMEIRO

FARMACEUTICO

DISTRITAL

AUXILIAR DE
ENFERMAGEM

ACS

AUXILIAR
SERVICOS
GERAIS

ASSISTENTE
ADMINISTRATIV.

COORDENADOR

DO DISTRITO DA
SAUDE

SELECAO DE MEDICAMENTOS

PREENCHIMENTO DO PADRAO DE CONSUMO DE
MEDICAMENTOS

PROGRAMAGCAO DE MEDICAMENTOS

ACOMPANHA-MENTO DA SOLICITACAO DO PEDIDO
DE MEDICAMENTOS

RECEBIMENTO MEDICAMENTOS

ESTOCAGEM/ GUARDA DE MEDICAMENTOS

DISTRIBUICAO DOS MEDICAMENTOS

INVENTARIO DE MEDICAMENTOS

RETIRADA DE MEDICAMENTOS VENCIDOS E/OU
AVARIADOS DA CASA FAMILIA

CONTROLE DE QUALIDADE DE
MEDICAMENTOS

DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS

Responsabilidades:

(cbdigo)

1-opina (é ouvido)

2- prepara/planeja

3-participa da execugao

4-responsével pela execucao

5- decide/aprova

6- supervisiona

7-verifica/ avalia

8-é informado

Agradecemos sua colaboracdo nesta pesquisa certos de que suas sugestdes, duvidas, comentarios poderédo contribuir no processo de gestao

de medicamentos no PFS do municipio de Belém.
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ANEXO 4 :Formulério 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS FARMACEUTICAS
MESTRADO PROFISSIONALIZANTE EM GESTAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA
PROJETO DE DISSERTAGAO:GESTAO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA DO MUNICIPIO DE BELEM
AUTORA DO PROJETO: CRISTINA M2 MAUES DA COSTA

FORMULARIO 2: AVALIACAO DAS PRESCRICOES NO PSF DO MUNICIPIO DE BELEM

PERIODO: JANEIRO-SETEMBR0O/2003

Casa Familia: Datada andlise: /| |

DADOS DA PRESCRICAO E= ENFERMEIRO(A M= MEDICO(A)

O= OUTROS

0l1. LEGIBILIDADE

02. ESCRITA POR EXTENSO

03. DENOMINACAO GENERICA

04. FORMA FARMACEUTICA

05. DOSAGEM

06. TECNICA DE ADMINISTRACAO

07. HORARIO DE ADMINISTRACAO

08. VIA DE ADMINISTRACAO

09. DURACAQ DO TRATAMENTO

10. NOME DO PACIENTE

11. ENDERECO DO PACIENTE

12. ENDERECO DA INSTITUICAO DO
PRESCRITOR

13. ASSINATURA DO PRESCRITOR

14. CARIMBO DO PRESCRITOR

15. CRM/ CRE ou Registro profissional

16. DATA

TOTAL:

N° MEDICAMENTOS POR PRESCRICAQ?

OS MEDICAMENTOS PRESCRITOS SAO
DA LISTA DO PSF? S=SIM OU N=NAO

LEGENDA

DE ACORDO COM A FORA DA LEGISLACAO
LEGISLAGAO

(1) (0)
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ANEXO 5: Fluxograma dos Distritos
Administrativos estudados

DAICO

Populagao: 96.031
05 equipes PFS
02 equipes PACS

Fluxograma adaptado das Unidades pesquisadas
Em destaque

Projecao de Fluxograma da Rede
SUS - Belem---2000

AN

Referéncia Secundaria
Central de Consultas
Referéncia Terciaria
Central de Leitos
(SESMA)

w] m <
Icoaraci

N

UBS
Maguari

J

Hospital
Abelardo Santos
Tcoaraci
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DABEN

Populacio:197.098 Fluxograma 3daptéi? j;st :JEiedades pesquisadas
08 Equipes PFS q
06 equipes PACS
Pro]egéo de F|UX09fama da Rede Referéncia Secundaria
SUS - Belém - 2000 Central de Consultas

Referéncia Terciaria
Central de Leitos

(SESMA)
UMS
Bengui
. <::> 02 equipes PACS
Referéncia

UMS Secundaria

. = I:E:]
<:::> 04 equipes PFS
01 equipe PACS PS
Jardim Sideral

UMS

Pratinha UBS

01 equipe PACS Bengui
UMS UBS

Cabanagem Satehte
02 equipes PACS UBS

Maguari

% Tamilla
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DAOUT

Populagao: 17.6024
04 equipes PFS
02 equipes PACS

Casa Familia
Combu
01 equipe

Casa Familia
Cotijuba
01 equipe

(10 ACS)

Fluxograma adaptado das Unidades pesquisadas
Em destaque

Projecao de Fluxograma da Rede
SUS - Belem:--2000

— > REF. UMS
Condor/DAGUA
UMS
Outeiro <::>
02 equipes PACS

Referéncia Secundaria
Central de Consultas
Referéncia Terciaria
Central de Leitos
(SESMA)

Hospital
Abelardo Santos
Icoaraci

% Tamilla
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DAMOS

Populagao: 22.420
08 equipes PFS

126

Casa Familia
Baia do Sol
01 equipe

Casa Familia
Sucurijuquara
01 equipe

Casa Familia
Furo das Marinhas
01 equipe

Fluxograma adaptado das Unidades pesquisadas
Em destaque

Projecao de Fluxograma da Rede
SUS-- Belem - 2000

4\

UMS
Carananduba E::I

02 equipes PFS

—

UMS @
Maracaj

a
02 Equipes PFS

Referéncia Secundaria
Central de Consultas
Referéncia Terciaria
Central de Leitos
(SESMA)

G

Unidade Mista
Mosqueiro




DASAC Fluxograma adaptado das Unidades pesquisadas
Populagao:248.050 Em destaque
16 equipes PFS

04 equipes PACS

Projecdo de Fluxograma da Rede
SUS - Belem - 2000

o
Sacramenta

Casa Familia
Malvinas
02 Equipes

02 equipe s
PACS
s Sdo Joaquim
Casa Familia 01 Equipe UMms [E::l
Canal Piraja Telégrafo

04 Equipes 01 equipes PFS

Casa Familia
Canal Galo I,JMS
03 Equipes Fatima
Casa Familia
Barreiro I UMS
02 Equipes Casa Familia Vila da Barca

Canal Visconde
02 Equipes

02 equipes PFS

UBS
Pedreira

Casa Familia
Barreiro I1
02 Equipes

Referéncia Secundaria da
Central de Consultas
(SESMA)
Referéncia Terciaria
Central de Leitos (SESMA)

BB

La & o o o o o o o o o . o

DASAC

OO OO0

J
>
3
b Pronto Socorro
4
b

1T

\/

Hospital de Clinicas
Gaspar Viana

Sty

127




ANEXO 6: Cronograma do Curso de Uso de Plantas Medicinais para ACS

>

PREFEITURA MUNICIPAL DE BELEM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE J\
DEPARTAMENTO DE AGOES EM SAUDE = A
PROGRAMA FAMILIA SAUDAVEL BELEMCIEORA

CRONOGRAMA DO CURSO PARA ACS DO DAOUT: CONHECENDO O USO DAS PLANTAS MEDICINAIS NA COMUNIDADE

Periodo 12 a 16 de maio de 2003

SESMA- Secretaria Municipal de Saude
SAUDE PARA TODOS

DATA ASSUNTO RESPONSAVEL LOCAL
DINAMICA DE ARESENTAGAO.
120052003 PROGRAMA FARMACIA NATIVA.
LOIOMIIA [OFICINA PRE-CAWPO: MAURA, LELAE CRISTINA | £ A BOSQUE
AL - QUESTIONARIO (SUB-GRUPO)
- INDICADORES DE SAUDE
12052003
SEGUNDAFEIRA APLICAGAO DE QUESTIONARIO — (MICROAREA DE TRABALHO DO ACS) ACS MICROAREA DE TRABALHO DO ACS
1400As17:00
130652003 DRAMATIZAGAO DE ALGUMA HISTORIA RELACIONADA AS PLANTAS MEDICINAIS
TERCAFERA LEILA E MaLIR ESCOLA BOSQUE
900As1300
13052003
TERGAFERA APLICAGAO DE QUESTIONARIO — (MICROAREA DE TRABALHO DO ACS) ACS MICROAREA DE TRABALHO DO ACS
1400As17:00
COMO FUNCIONAM AS PLANTAS:
140052003 - METABOLISMO
QUARTAFERA - FARMACOLOGIA MAURA, LEILA E CRISTINA ESCOLA BOSQUE
900As1300 - TOXIDADE
- RISCOS E BENEFICIOS
14052003
QUARTAFERA APLICAGCAO DE QUESTIONARIO — (MICROAREA DE TRABALHO DO ACS) ACS MICROAREA DE TRABALHO DO ACS
1400As17:00
15052003
QUNTAFERA MANEJO DAS PLANTAS LIDUINA EScoLA BOSQUE
900As1300
CUIDADOS PRELIMINARES AO USO DAS PLANTAS MEDICINAIS
15052003 - IDENTIFICACAO
QUNTAFERA - COLETA LIDUINA EscoLA BOSQUE
14:00As17:00 - SELECAO
- CONSERVAGAO
PREPARAGAO DO ALBUM DE PLANTAS MEDICIANIS
DIVERSAS FORMAS DE PREPARAGAO DE REMEDIOS CASEIROS
160052003 P_LANE(J)AFYCElE;%ngAA%%EOS;' LIDUINA, URSULA, MAURA,
S;sggr g:li'?:) . SlSTEMATlZAng E ANALISE DAS IN~FORMAC(~3ES COLETADAS. CRISJANR?ASLLA E EscoLa BosQue
. APRESENTAGAO DA SISTEMATIZAGAO
- PROPOSIGAO DE AGOES
ENCERRAMENTO DO CURSO
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ANEXO 7: Cronograma do Curso de Uso correto de Medicamentos para ACS

| CURSO DE (;APACITAQAO DE AGENTES COMUNJTARIOS DE SAUDE NA ATENCAO
INTEGRADA AS DOENCAS PREVALENTES NA INFANCIA (AIDPI)

MODULO: USO CORRETO DE MEDICAMENTOS

APRENDENDO SOBRE OS MEDICAMENTOS

PARTE 1:
Aula interativa com demonstracdo
Tempo estimado:1h00

O objetivo dessa aula é trabalhar os conceitos de principio ativo, férmula, forma e apresentacéo
farmacéutica. Durante a aula, o instrutor deve disponibilizar para os alunos medicamentos em
diferentes formas farmacéuticas, para que eles possam identificar as informacdes recebidas.

Ao final da aula, utilize os exercicios apresentados na pagina 35 do Livro dos Agentes para testar
0s conhecimentos dos alunos.

PARTE 2:
Aula interativa com demonstracao
Tempo estimado:1h00

O objetivo dessa aula é trabalhar o uso das diferentes formas farmacéuticas, cuidados com o
medicamento. Durante a aula, o instrutor deve disponibilizar para os alunos medicamentos em
diferentes formas farmacéuticas, para que eles possam manusea-los. E importante que sejam
disponibilizados no minimo um medicamento de cada forma farmacéutica, conforme as paginas 39 a 43
dos Agentes para reforcar os conteddos.

Fazer leitura das paginas 39 a 43 do Livro dos Agentes para reforcar os contetidos.

Intervalo: Tempo estimado de 15 minutos

PARTE 3:

Trabalhando com o problema 4: “As vezes damos sorte” na pagina 44 a 47 do Livro dos Agentes em
grupo

Tempo estimado:1h00

Para trabalhar os problemas, deve-se seguir os seguintes passos:
a) Leitura do problema;
b) Andlise e discussdo do problema;
c) Leitura do texto de apoio;
d) Resolucdo do problema

PARTE 4:
Como garantir que o paciente cumpra o tratamento: da pagina 50 a 51 do Livro dos Agentes
Tempo estimado:30 min

Leitura e discussao do texto em grupo

Onde os medicamentos precisam ser guardados: da pagina 53 a 54 do Livro dos Agentes
Tempo estimado:30 min
Leitura e discussao do texto em grupo

Avaliagdo das atividades do dia
Materiais necessarios para uma turma com 30 alunos: Retroprojetor de transparéncia, trés
Flit-shart por turma, Papel 40 Kg (12 folhas por turma), pincéis atémicos (3 preto e 3 vermelho), 10

transparéncias e trinta cartilhas para os ACS “O trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude na
Promocéao do Uso Correto de Medicamentos”.
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Formulario para atengao a crianga: continuagao

IDENTIFICANDO PROBLEMAS RELACIONADOS AOS MEDICAMENTOS

AVALIE CLASSIFIQUE O QUE FAZER
Pergunte e observe:
Se a crianca esta usando algum > Procure saber se o
medicamento(s): USA MEDICAMENTO medicamento foi prescrito pelo

» Qual o medicamento(s)?

médico ou enfermeira.

Se o medicamento foi adquirido

sem receita médica por indicacédo

de vizinhos, parentes, balconista

OuU 0OUtros:

» Por que usou
medicamento(s)

este(s)

AUTOMEDICACAO

> Oriente a made que
qualquer medicamento pode
alterar o funcionamento do
corpo. Se o medicamento €
tomado com receita e
orientacédo médica, 0
funcionamento muda  para
melhor, quando o medicamento
€ tomado por conta propria ou
por indicacdo de amigos ou
parentes, o risco € grande: o
corpo pode reagir ao remédio e
a crianca pode piorar, em
alguns casos pode ocorrer
intoxicacbes e a crianga pode
até morrer.

Se o medicamento for de uma
consulta antiga

RECEITA ANTIGA

> Oriente a mée que nao
deve usar a mesma receita de
consultas anteriores, o que a
crianga tinha  anteriormente
pode ndo ser a mesma coisa de
hoje.

Observe se tem restos de
medicamentos no domicilio.

SOBRA DE MEDICAMENTOS

> Oriente a méae para que
nao utilize remédios ja abertos
anteriormente  como  colirio
(olhos) ou gotas nasais (nariz)
porque podem sofrer
contaminagdo  por  germes
depois de abertos por muito
tempo, podendo causar perigo
para a saude.

Se o0 medicamento foi prescrito:

»  Qual o] nome do
medicamento, esta escrito de
forma legivel, pelo nome
genérico, apresenta a
posologia completa (dose,
duracdo do tratamento,
horarios para tomar os
medicamentos)

PRESCRIGCAO COMPLETA

> Oriente a mée sobre a
importancia de  seguir a
prescricdo para obter uma cura/
melhora da salde da crianca.

Se a mae tiver dlvidas de como
deve ser tomado o medicamento

DUVIDAS DE COMO USAR O
MEDICAMENTO

» Oriente a mae usando
calendarios, escrevendo o
hordrio das tomadas do
medicamento nas embalagens,
ou outras maneiras disponiveis
no domicilio. Caso tenha
davidas peca a visita da sua
Equipe do PFS.
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IDENTIFICANDO PROBLEMAS RELACIONADOS AOS MEDICAMENTOS

AVALIE CLASSIFIQUE O QUE FAZER
Pergunte e observe:
Ao iniciar o tratamento com » Oriente a mée que se
medicamento a  crianca SUSPEITA DE ALGUMA ela observar alguma
apresentou coceira, febre, REACAO ADVERSA AO alteracdo na crianca apés
incbmodo, irritacdo ou mal MEDICAMENTO tomar o remédio procurar a

estar.

Unidade de Salde

imediatamente.

Como esta o medicamento

» O medicamento

nao

estd vencido? Observe a
data de fabricacéo e o prazo
de validade, se existe o

namero do registro
Ministério da Saude.

no

MEDICAMENTO DENTRO DA

VALIDADE E EM BOAS
CONDICOES

» Oriente a mae sobre a
importancia de observar o
prazo de validade dos
medicamentos.

MEDICAMENTOS VENCIDOS

ou

ESTRAGADOS/ALTERADOS

» Oriente a mée que o0s
medicamentos vencidos ou
estragados (caracteristicas
alteradas como cor, cheiro,
presenca de manchas ou
grumos no remédio) nao
podem ser tomados, devem
ser entregues no posto de
salde para serem
destruidos sem  causar
danos aos individuos ou ao
meio ambiente.

> Recolha imediatamente
e leve a sua Unidade de
Saude para serem
relacionados juntamente
como o0s medicamentos
vencidos ou alterados da
Casa Familia.

Onde sédo guardados
medicamentos:
» Estao

gavetas, armarios
qguarto, na cozinha,
banheiro, em cima
televisdo, ao alcance
criangas?

dentro

0s

de
no
no
da

das

MEDICAMENTO
ARMAZENADO EM LOCAL
INADEQUADO

» Oriente a mae sobre a
necessidade de manter
guardados 0s
medicamentos  fora  do
alcance das criangas, num
armario fechado, pendurado
em uma sacola, em lugar
alto, longe do sol e de
lugares com umidade (
evitar deixar os remédios no
banheiro ou cozinha).

A crianga esta tomando algum

tipo de cha, ou
caseiro.

remédio

» Qual o remédio caseiro,

como e porque usa?

USA REMEDIO CASEIRO

» Oriente a mée para que
informe o médico ou
enfermeira quando fizer uso
de remédios caseiros
porque alguns problemas
podem ocorrer quando
misturamos outros remédios
aos ja receitados.
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ANEXO 8: FOTOS DAS CASAS FAMILIAS




