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Abstract This study of theoretical revision dis-
cuss the Pharmaceutical Assistance in the Basic
Units of Health, rescuing briefly the history of
the National Drug Policy, the mechanisms of fi-
nancing in the process of health decentralization
and Pharmaceutical Assistance on the Basic At-
tention to Health. The expansion of the popula-
tion access to the health system has demanded
changes on drug distribution in order to increase
the coverage and at the same time to reduce costs.
It was identified advances in legal and institu-
tional structures: the management decentraliza-
tion of actions on pharmaceutical assistance; the
expansion of the population access to essential
medicines; and the establishment of the pharma-
ceutical assistance in some cities. However, it still
persists priority actions in relation to the financ-
ing and population coverage, in detriment of qual-
ity processes. The conclusion is that, many Bra-
zilian cities has low availability and discontinu-
ity of essential medicine offer; dispensation by
workers without qualification; inadequate con-
ditions of storage that compromise the quality of
medicines; medicine prescription that does not
belong to the National Reference of Essential Med-
icines; and problems related to the access of users
to the pharmacotherapy.
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Resumo Este artigo é um estudo de revisao teori-
ca que discute a Assisténcia Farmacéutica no Sis-
tema Unico de Satide, resgatando-se brevemente a
historia da Politica Nacional de Medicamentos, 0s
mecanismos de financiamento no processo de des-
centralizacdo da salde e a Assisténcia Farmacéu-
tica na Atencdo Basica a Saude. A ampliagdo do
acesso da populagdo ao sistema de satde exigiu
mudancas na distribuicdo de medicamentos, de
maneira a aumentar a cobertura e a0 mesmo tem-
po minimizar custos. ldentificam-se avangos no
arcabouco juridico e institucional: descentraliza-
¢&o da gestdo das acOes da assisténcia farmacéuti-
ca; ampliacdo do acesso da populagéo aos medica-
mentos essenciais; e estruturacdo da assisténcia
farmacéutica nos municipios. No entanto, persis-
tem acBes prioritarias em relacdo ao financiamen-
to e cobertura populacional, em detrimento da
qualidade dos processos. Conclui-se que em mui-
tos municipios brasileiros ocorrem baixa disponi-
bilidade e descontinuidade da oferta de medica-
mentos essenciais; dispensacdo por trabalhadores
sem qualificacdo; condicOes inadequadas de arma-
zenamento que comprometem a qualidade dos
medicamentos; prescricdo de medicamentos que
nao pertencem a Relagdo Nacional de Medicamen-
tos Essenciais; e problemas relacionados ao acesso
dos usuérios & farmacoterapia.

Palavras-chave Assisténcia Farmacéutica, Aten-
¢do Bésica a Saude
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Introducéo

O Brasil vem experimentado, desde a criacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), mudancas im-
portantes no seu sistema publico de satide. Neste
contexto, principios importantes vém nortean-
do a politica de sadde do pais, tais como univer-
salidade do acesso, integralidade da atencéo e
equidade’.

A universalidade trouxe consigo a ampliagdo
do acesso da populagdo aos servicos de saude.
Neste aspecto, a Atengéo Basica a Saude (ABS)
tem-se constituido em prioridade governamen-
tal na reorientacéo das politicas de satide em ni-
vel local com a finalidade de fortalecer a “porta
de entrada” do sistema. Nesse sentido, a ABS
toma forga na década de 1990 com a implanta-
¢do do Programa Saude da Familia (PSF) em
1994, estabelecendo a Unidade de Satde da Fa-
milia (USF) como a principal via de acesso da
populacédo ao sistema publico de satde?.

O PSF tem como “imagem objetivo” superar
0 modelo de sadde centrado na doenga e em pra-
ticas, predominantemente, curativas, objetivan-
do a reorganizagdo do processo de trabalho em
saude na atencdo béasica. Vislumbra também a
incorporagdo de conceitos e praticas inovado-
ras, balizadas por diferentes tecnologias, entre
elas as relacionadas a AF, para responder as ne-
cessidades apresentadas nos espagos concretos
em que as pessoas constroem suas historias e
representam seu processo de salide-doencga®.
Vale lembrar que atualmente o PSF ndo é mais
um programa e sim uma estratégia para reorga-
nizacdo da atengdo bésica, assim ganhou a deno-
minagdo de Estratégia Satde da Familia.

Em relagdo as formas de financiamento da
ABS com a institui¢do do Piso de Atencéo Bésica
(PAB) em 1997, estabeleceram-se mecanismos de
incentivo a organizagdo e financiamento deste
nivel de atengdo. Desde ent&o, 0s recursos passa-
ram a ser transferidos, de forma regular e auto-
matica, diretamente da Unido para os munici-
pios através do fundo municipal de satde®.

Nesse nivel de atencéo, procura-se responder
as demandas sanitarias e as relacionadas com as
acoes clinicas. No primeiro caso estdo as acoes
de saneamento do meio, desenvolvimento nutri-
cional, vacinagdo, informacdo em salde, entre
outras. As demandas relacionadas com as ag¢Oes
clinicas incluem vigilancia epidemiolégica (pre-
vengdo e tratamento de doencas de relevancia
epidemioldgica) e as tipicamente clinicas (pre-
vencdo, tratamento e recuperagdo, com apoio de
técnicas diagnosticas e terapéuticas)*.

A distribuicdo de medicamentos na ABS é par-
te integrante do processo de cura, reabilitacdo e
prevencéo de doengas. Os medicamentos distribu-
idos neste nivel de atengédo sdo os chamados medi-
camentos essenciais, que segundo a Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) séo aqueles que satisfa-
zem as necessidades de cuidados de sadde bésica
damaioriada populagéo. Sdo selecionados de acor-
do com a sua relevancia na sade publica, evidén-
cia sobre a eficacia e seguranca e os estudos com-
parativos de custo efetividade®. Varios autores,
dentre eles Donabedian’, referem a eficaciacomo o
efeito potencial ou o efeito em determinadas con-
dicOes experimentais. Ja a efetividade e 0 impacto
traduziriam o efeito real num sistema operacional,
e aeficiéncia corresponde as relagdes entre custos e
resultados, ou entre resultados e insumos’.

Nesse contexto, a ampliacdo do acesso da
populagdo ao sistema de satde publico, princi-
palmente através da ABS, exigiu, ao longo dos
Gltimos anos, mudancgas na organizagao da As-
sisténcia Farmacéutica (AF) dentro do SUS, de
maneira a aumentar a cobertura da distribuicdo
gratuita de medicamentos e a0 mesmo tempo
minimizar custos. Além disso, foi necessaria a
construcdo de um arcabouco legal para susten-
tar o processo de descentralizagdo da gestdo das
acOes da AF e assim garantir o acesso da popula-
¢do a medicamentos considerados essenciais.

Dessa maneira, o trabalho objetiva discutir a
AF no SUS. Para tanto, resgata-se um breve his-
térico da Politica Nacional de Medicamentos,
incluindo os mecanismos de financiamento da
AF no processo de descentralizagdo da salde e a
AF na ABS.

Politica Nacional de Medicamentos
no Brasil: um breve resgate historico

A distribuicdo de medicamentos em qualquer
nivel de aten¢do a sadde é uma das atividades da
AF. A Politica Nacional de Medicamentos (PNM),
aprovada em 1998, definiu as funcdes e finalida-
des da AF dentro do SUS como um grupo de
atividades relacionadas com o medicamento, des-
tinadas a apoiar as acBes de satde demandadas
por uma comunidade, incluindo o abastecimen-
to de medicamentos (sele¢do, programacéo e
aquisicdo) com base na adogdo da Relagdo Naci-
onal de Medicamentos Essenciais (Rename); a
conservacgdo e o controle de qualidade; a segu-
ranca e a eficécia terapéutica e o acompanha-
mento e avaliacdo da utilizaclo para assegurar o
seu uso racional®.



A PNM também estabelece que a gestdo da
AF deva ser descentralizada e a aquisicao feita
com base em critérios epidemiolégicos para me-
Ihor atender as necessidades locais das popula-
¢Bes por medicamentos®.

A atual conformacéo legal do componente
AF no @mbito do SUS é decorrente da constru-
¢éo histdrica da PNM do pais e de sucessivas
tentativas de incrementar o acesso da populagéo
aos medicamentos necessarios para a sua tera-
péutica. Autores como Bermudez®, Bonfim e Mer-
cucci®, Bermudez e Bonfim!! e Joncheere'?, no
contexto em que escreveram seus trabalhos, en-
fatizaram a necessidade cada vez mais emergente
da implementacdo de uma Politica Nacional de
Medicamentos inserida na Politica Nacional de
Saude, principalmente no &mbito do SUS, colo-
cando o Ministério da Saude como a principal
agéncia e forca condutora na formulagéo e im-
plementacdo desta politica. O enfoque principal
desses autores é que o direcionamento da politi-
ca deveria ser feito através de trés eixos princi-
pais: regulacdo sanitaria de medicamentos, re-
gulacdo econdmica e AF. Esta Gltima, envolven-
do um conjunto de ages e servigos de atengdo a
saude do cidaddo, que culminam eventualmente
com 0 acesso propriamente dito ao medicamen-
to. Enfim, uma politica de medicamentos deve
garantir disponibilidade e acesso de toda a po-
pulacdo a medicamentos eficazes, seguros e de
qualidade.

Durante muitos anos, as a¢oes de AF no sis-
tema de satde publico do Brasil se confundiram
com as ac¢des da Central de Medicamentos
(Ceme). A Ceme, criadaem 1971, nasceu da pre-
ocupacédo do Estado em relacéo ao acesso ao me-
dicamento pelos estratos da populacéo de redu-
zido poder aquisitivo, com o objetivo de promo-
cdo e organizacdo das atividades de assisténcia
farmacéutica direcionadas a esta populacéo; iden-
tificacdo de indicadores de sadde por regido e
faixa etéria; levantamento da capacidade de pro-
ducdo dos laboratérios farmacéuticos oficiais e
nacionais; coordenagdo de mecanismos de dis-
tribuicéo e venda de medicamentos em todo o
territério nacional. Os recursos financeiros eram
originarios do convénio firmado entre a Ceme e
o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
e a sua gestdo era centralizadora, sendo que esta-
dos e municipios encontravam-se excluidos de
todo o processo decisorio®.

Os medicamentos fornecidos pela Ceme,
constantes na Rename, eram destinados ao uso
nos niveis primario, secundario e terciario de
atencdo a saude. Este tipo de financiamento per-

sistiu até o inicio dos anos 90, quando aconteceu
a extingdo do INPS e a sua incorporagdo ao Mi-
nistério da Satde (MS). Desde entdo, a aquisi¢do
de medicamentos continuou por meio do MS,
secretarias estaduais e municipais de satde que
mantinham convénios com a Ceme®,

Ao longo dos anos de existéncia da Ceme,
foram detectados varios problemas relaciona-
dos com o acesso da populagdo aos medicamen-
tos produzidos por ela, entre eles: a pouca utili-
zacdo da Rename pelos prescritores, desperdici-
os de medicamentos decorrentes principalmente
do pouco conhecimento do perfil epidemiol4gi-
co das populacdes atendidas, dificuldades de lo-
gistica com grandes perdas de medicamentos por
prazo de validade vencido, além de insuficiéncia
de recursos financeiros®.

Na tentativa de melhorar esse quadro, varios
programas especiais foram criados, entre eles o
Programa Farmacia Basica (PFB), em 1987, que
objetivava racionalizar a disponibilidade de me-
dicamentos essenciais na ABS. Este programa foi
idealizado como um mdédulo padréo de supri-
mento de medicamentos selecionados da Rena-
me. Os médulos contavam com 48 medicamen-
tos, necessarios para atender as necessidades de
um grupo de trés mil pessoas por um periodo de
seis meses. No entanto, devido a problemas de-
correntes, principalmente, da centralizagdo dos
processos de programagao e aquisi¢do, que ndo
correspondiam ao perfil de demanda das popu-
lagOes atendidas, o programa foi extinto em
1988%.

A década de 1990 foi marcada por uma crise
na Ceme em razdo de atritos entre a instituigdo e
os laboratorios oficiais e escandalos de corrup-
¢do que culminaram com a sua extingdo, em 1997.
Ressalta-se, também nesta década, a regulamen-
tacdo do SUS, através da Lei n° 8.080/90, o que
reforgou a necessidade cada vez mais emergente
da formulagdo de uma politica nacional de me-
dicamentos, consoante com o novo sistema de
salde do paists.

Nesse contexto, houve a reedi¢do do PFB, se-
melhante ao modelo do programa anterior de
mesmo nome, destinado somente a municipios
de até 21.000 habitantes de todo o pais, com ex-
cecdo dos municipios dos estados de S&o Paulo,
Minas Gerais e Parana que ja haviam iniciado
um processo de reorganizacdo da AF. Consedey,
ao analisar a implantacdo deste programa em
cinco estados brasileiros, constatou falhas, prin-
cipalmente no abastecimento, em razéo do ndo
atendimento das necessidades especificas das
populagdes de diferentes localidades.

w
(S
[o}
w

0T0Z '295€-T9SE (€ '1dNS)ST ‘e8| 8pnes 9 BIouglD



w
o
o
s

Oliveira LCFetal.

Diante desse cenario, foi elaborada e aprova-
daem 1998 a PNM brasileira, com base nos prin-
cipios e diretrizes do SUS, integrando esfor¢os
para a consolidagdo do novo sistema de saude
brasileiro e norteando as ages das trés esferas
de gestdo. A PNM traz como diretrizes a adogao
da Rename; a regulagdo sanitaria de medicamen-
tos; a reorientacdo da assisténcia farmacéutica
com descentralizagdo da gestdo; a promogdo do
uso racional de medicamentos; o desenvolvimen-
to cientifico e tecnoldgico; a promocdo da pro-
ducdo de medicamentos; a garantia de seguran-
ca, eficacia e qualidade dos medicamentos; e o
desenvolvimento e capacitacdo de recursos hu-
manos envolvidos com a AF8.

A premissa basica seria a descentralizagdo da
aquisicdo e distribuigdo de medicamentos essen-
ciais, respeitando as necessidades das populagoes
locais através de critérios epidemiolégicos — preo-
cupacdo pertinente, diante de fracassos anterio-
res com a experiéncia centralizadora da extinta
Ceme. O gestor federal, a partir desse momento,
passa a participar do processo de aquisi¢do, me-
diante o repasse fundo a fundo de recursos fi-
nanceiros e a cooperagdo técnica®. A partir de
entdo se dé inicio ao processo de descentraliza-
cdo da AF no SUS.

Os mecanismos de financiamento
no processo de descentralizacdo da AF

No final da década de 1990, os municipios pas-
sam a gerir a aquisicdo de medicamentos essen-
ciais distribuidos na ABS, enquanto a aquisi¢do
dos outros medicamentos referentes a progra-
mas especificos continua centralizada nas esferas
estadual e federal.

O financiamento passa a ser norteado pelo
Incentivo a Assisténcia Farmacéutica Béasica esta-
belecida na Portaria GM n° 176/99% e a participa-
¢do do nivel federal passa a ser através de repasse
fundo a fundo, do fundo federal para os fundos
estaduais e municipais de salide com recursos no
valor de R$ 1,00 (um real) por habitante/ano,
repassados em parcelas de 1/12 mensais. A parti-
cipacdo dos estados e municipios é feita através
das contrapartidas financeiras que, somadas, ndo
podem ser inferiores ao valor repassado pelo
governo federal®.

O gestor municipal passa a ter algumas res-
ponsabilidades importantes, como coordenar e
executar a AF no seu respectivo ambito; associ-
ar-se a outros municipios por intermédio de or-
ganizagdo de consorcios, tendo em vista a sua

execucdo; promover o uso racional de medica-
mentos junto a populacdo, aos prescritores e aos
dispensadores; assegurar a dispensacdo adequa-
da de medicamentos; definir a relagdo municipal
de medicamentos essenciais com base na Rena-
me e no perfil epidemioldgico da populacéo; as-
segurar o suprimento dos medicamentos desti-
nados a atengdo basica; investir na infraestrutu-
ra das centrais farmacéuticas e das farmécias dos
servicos de saude, visando assegurar a qualidade
dos medicamentos®.

Em marco de 2006, com a aprovacdo da Por-
taria GM 698/2006"" instituiu-se entdo o bloco de
financiamento para a AF constituido por quatro
componentes: Componente Basico da Assistén-
cia Farmacéutica; Componente Estratégico da
Assisténcia Farmacéutica; Componente Medica-
mentos de Dispensa¢do Excepcional e Compo-
nente de Organizagédo da Assisténcia Farmacéu-
tica, este Ultimo foi retirado do bloco de financia-
mento pela Portaria n°® 204/2007,

O componente bésico da AF destina-se & aqui-
sicdo de medicamentos e insumos de AF no am-
bito da ABS e aquelas relacionadas a agravos e
programas de satide especificos, inseridos na rede
de cuidados. Ele é composto de uma parte finan-
ceira fixa e de uma parte financeira variavel. A
parte financeira fixa consiste em um valor per ca-
pita destinado a aquisicdo de medicamentos e in-
sumos de AF em ABS, transferido ao Distrito Fe-
deral, estados e/ou municipios, conforme pactu-
acdo nas Comissoes Intergestores Bipartite (CIB).

Nessa perspectiva, 0s gestores estaduais e
municipais devem compor o financiamento da
parte fixa, como contrapartida, em recursos fi-
nanceiros ou insumos, conforme pactuagédo na
CIB e normatizacéo da politica de AF vigente®®.

Ja a parte financeira variavel do componente
basico consiste em valores per capita destinados
a aquisicdo de medicamentos e insumos de as-
sisténcia farmacéutica dos Programas de Hiper-
tensdo e Diabetes, Asma e Rinite, Sadde Mental,
Saude da Mulher, Alimentagao e Nutricdo e Com-
bate ao Tabagismo. Os recursos poderdo ser exe-
cutados pelo proprio Ministério da Saude ou des-
centralizados, conforme pactuagdo na Comissao
Intergestores Tripartite, mediante a implemen-
tacéo e organizacgéo dos servigos previstos nesses
programas:.

Configura-se entdo, a atual conformagéo le-
gal da AF no SUS, que, apesar de bem estrutura-
da através das varias diretrizes e intencdes ex-
pressas na legislacdo, ainda esta restrita basica-
mente as atividades relacionadas ao processo de
abastecimento de medicamentos.



A preocupagdo com o aumento da cobertura
na distribuicdo de medicamentos é perceptivel,
principalmente no @mbito federal, especialmente
em relagdo aos medicamentos essenciais distri-
buidos na ABS. Tal fato pode ser constatado atra-
vés da aprovacdo de leis que regulamentem o fi-
nanciamento para aquisi¢do de tais medicamen-
tos pelos municipios>t8. Apesar disso, a analise
da legislagdo sobre AF no SUS mostra que as
questdes do financiamento e de utiliza¢do racio-
nal dos recursos sdo predominantes, em detri-
mento da qualidade dos medicamentos adquiri-
dos e dos processos envolvidos na dispensagéo,
entre eles aspectos importantes como a orienta-
¢do e educagdo do usudrio.

Diante dessa realidade, a aprovagdo, em 2004,
da Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica
(PNAF), vem reforcar o carater amplo da AF, com
acdes voltadas & promogdo, protecdo e recupera-
¢do da saude, garantindo os principios de univer-
salidade, integralidade e equidade do SUS™.

Através da PNAF, verifica-se a insercdo da Aten-
¢do Farmacéutica como préatica norteadora das
atividades do farmacéutico dentro da AF. A Aten-
cdo Farmacéutica é considerada por Hepler e
Strand?® como uma forma responsavel de prover
a farmacoterapia, considerando prioritariamente
0s resultados que devem ser alcangados, de modo
a influir decisivamente na melhoria da qualidade
de vida dos usudrios, através de orientacdo ade-
quada guanto ao uso correto dos medicamentos,
assim como a promogao do seu uso racional. Des-
samaneira, a Aten¢do Farmacéutica tem a preten-
sdo de atender a uma necessidade dentro do SUS
de humanizac&o do atendimento, estabelecimento
de vinculo e acolhimento em relagdo ao usuério.

Assisténcia Farmacéutica
na Atenc¢do Bésica a Saude

Atualmente, no que tange a organizacéo e ao fi-
nanciamento da AF no @mbito do SUS, percebe-
se duas realidades um tanto quanto distintas. Por
um lado, a AF legal consolidada e estruturada
pelas respectivas leis e portarias, e que de certa
forma norteia e contribui para uma melhor or-
ganizacéo da AF nos municipios. Por outro lado,
visualiza-se a AF real, atravessada por varios pro-
blemas de ordem organizacional e financeira que
comprometem o acesso dos usuarios aos medi-
camentos necessarios para a sua terapéutica.
Esta realidade vem sendo comprovada atra-
vés de varios estudos de avaliacdo da AF?-?rea-
lizados em unidades de ABS em distintas regides

do pais. Os resultados dessas pesquisas mostram
que a realidade da AF na ABS é bem diferente do
que esta instituido na legislagdo e do que é reco-
mendado pelo MS.

Tais avaliacGes verificaram que grande parte
dos municipios brasileiros, especialmente os mais
carentes, sofrem com a baixa disponibilidade e
descontinuidade da oferta de medicamentos es-
senciais nas unidades de ABS. Além disso, a dis-
pensacdo na maioria das unidades é feita por tra-
balhadores sem qualificagdo para orientar 0s
usuarios quanto ao uso correto dos medicamen-
tos, e em muitas unidades as condi¢des de arma-
zenamento dos medicamentos sdo inapropria-
das, comprometendo sua qualidade. Outro pro-
blema encontrado ¢ a prescricdo de medicamen-
tos que ndo pertencem & Rename, comprome-
tendo o0 acesso dos usuérios a farmacoterapia.

A andlise dos resultados dessas pesquisas
possibilita a identificagdo de possiveis causas para
os problemas encontrados na AF na ABS no
ambito do SUS, entre eles a falta de comprome-
timento ou a ingeréncia do gestor em relacdo a
AF; escassez de recursos financeiros, auséncia de
planejamento e programagdo para a aquisi¢cdo
de medicamentos; aquisi¢des equivocadas; e 0
armazenamento em condicOes inapropriadas que
contribui para a deterioragdo dos medicamen-
tos, ocasionando perdas.

Em meio a inimeras necessidades e deman-
das, a estruturacdo da AF parece ndo ser consi-
derada prioritaria na disputa por recursos nos
orcamentos de saude. Talvez sua importancia
ainda n&o esteja explicitada para a maioria dos
gestores — realidade constatada pelas condices
fisicas e de recursos humanos das farmécias das
unidades de satde. Nestes locais, as farmécias
geralmente ocupam espagos pequenos, sem con-
di¢des minimas necessarias para 0 armazena-
mento de medicamentos. A dispensagdo é feita
por trabalhadores sem capacitacéo, e muitas ve-
zes existem grades separando o usuario do pro-
fissional que faz o atendimento, descaracterizan-
do a humanizagdo do servigo®.

Os desafios para a estruturagdo e a imple-
mentacéo de uma AF efetiva na esfera municipal,
principalmente na ABS, comega pela conscienti-
zacdo, por parte dos gestores, da importancia da
estruturagdo da AF municipal, através de inves-
timentos em estrutura fisica, organizacdo dos
processos e capacitagdo permanente dos traba-
Ihadores envolvidos com as atividades que fa-
zem parte do ciclo da AF. Desta maneira, a distri-
buicdo de medicamentos a populagdo pode se
tornar viavel, racional e mais eficiente.
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Neste aspecto, ha também a necessidade de
aproximagédo do profissional farmacéutico com
as unidades de satde que dispensam o medica-
mento, de maneira a se comprometer ndo s6 com
as atividades relacionadas ao processo de pro-
gramagdo e aquisicdo, como também com a rela-
¢éo existente entre o usuario e o uso racional dos
medicamentos. A Aten¢do Farmacéutica é uma
nova perspectiva de conduta do farmacéutico pe-
rante o usuario do medicamento; nela, o profissi-
onal teria que estabelecer uma relacéo estreita e
acolhedora com o usuério, comprometendo-se
com o sucesso de sua farmacoterapia. Desta ma-
neira, o farmacéutico deixara de se ocupar estri-
tamente com atividades de carater burocrético
relacionadas com a aquisicdo de medicamentos
para se ocupar também do usuario.

Consideracdes finais

E inegavel aimportancia da AF na ABS, visto que
este nivel de aten¢do deve resolver os problemas
de salide de maior relevancia em seu territorio,
utilizando “tecnologias de elevada complexidade
e baixa densidade”, dentre estas o uso de medica-
mentos para cura, reabilitacdo, promogao da
saude e prevencdo de doengas®. Em sintese, ao
procurar um servigo na porta de entrada da rede
SUS, acomplexidade da AF é traduzida em acdes
relacionadas as demandas que sdo construidas
no cotidiano das pessoas, da familia e dos gru-
pos sociais, exigindo da equipe preparo para li-
dar com questdes subjetivas como anseios e di-
vidas sobre a terapéutica, que ultrapassam as
gueixas apresentadas nos encontros entre os di-
ferentes componentes da equipe e 0s USUarios
dos servicos. A baixa densidade envolve o uso de
tecnologia na AF basica que opera com a medi-
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calizagdo orientada para o autocuidado, por meio
de orientacGes educativas, em que a equipe é
mediadora dos processos e a intervencéo tera-
péutica é compartilhada.

Para que a ABS seja resolutiva, estabelega vin-
culo e se responsabilize pelos usuéarios, alguns
fatores sdo importantes; dentre eles, é necessario
que o usuério tenha acesso a medicamentos de
qualidade no momento oportuno e de maneira
coerente, ou seja, receba todas as orientagdes per-
tinentes quanto ao uso correto das medicacdes.

As contribuicOes da legislacdo e das normati-
zacOes do MS para a organizacdo e o estabeleci-
mento de financiamento para a AF na ABS séo
indiscutiveis. No entanto, existe um grande dis-
tanciamento entre a AF béasica legalmente esta-
belecida e a AF baésica real dos municipios brasi-
leiros. Os problemas encontrados véo desde o
desabastecimento de medicamentos essenciais e
ma conservagdo deles no processo de armazena-
mento até a auséncia total de orienta¢do ao usua-
rio quanto a utilizagdo correta desses produtos.

Muitos sdo os fatores que comprometem a
qualidade da AF nos municipios brasileiros; des-
tacam-se: insuficiéncia de recursos financeiros,
necessidade de melhor capacitagéo dos trabalha-
dores envolvidos com os processos, bem como
de seus gestores.

Haja vista a possibilidade de melhoria ante as
demandas claramente perceptiveis, os estudos de
avaliagdo vém contribuindo para diagnosticar pos-
siveis problemas, identificar suas causas e contri-
buir através da proposicdo de acdes corretivas e
preventivas que venham melhorar a organizagéo e
a gestdo da AF bésica nos municipios, fazendo-a
cumprir efetivamente sua funcéo social, qual seja:
assegurar 0 acesso universal e igualitario dos usu-
arios do SUS a AF de qualidade e com responsabi-
lidade por parte dos responsaveis por esta atencéo.
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