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Resumo: Introdução: garantir o acesso e o Uso Racional de Medicamentos (URM) na Atenção Básica 
à Saúde (ABS) é essencial para a resolutividade dos sistemas de saúde. No Sistema Único de Saúde, 
a Assistência Farmacêutica (AF) foi conduzida com o enfoque logístico, objetivando somente a 
disponibilidade de medicamentos para o usuário, o que é insuficiente para o URM. Objetivo: 
descrever a abordagem dada a AF pelos gestores na ABS e as consequências dela. Fonte de dados: 
documentos oficiais, normativas e trabalhos acadêmicos que correlacionaram AF e ABS. Resumo 
das conclusões: A AF foi vista pelos gestores pela ótica da logística - ações foram realizadas para que 
o medicamento esteja disponível para dispensação aos usuários, entanto, essas ações não foram 
suficientes para atingir o URM. Ficaram evidentes os riscos associados ao uso inadequado de 
medicamentos que geraram desfechos clínicos negativos e aumentaram os custos do sistema. Este 
último ocorreu pelo aumento da prevalência de Eventos Adversos a Medicamentos, presença de 
regimes terapêuticos complexos e pela judicialização da saúde. É necessária uma mudança no 
modelo de AF na ABS conforme preconizado na Política Nacional de Atenção Básica, com Serviços 
Farmacêuticos ofertados conforme a necessidade da comunidade. Isso pode ocorrer pela integração 
das Farmácias aos territórios. Para isso, o planejamento da AF deve ocorrer de forma ascendente, 
envolvendo usuários, instâncias locais de participação e profissionais de saúde. 
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Abstract: Introduction: guaranteeing access and Rational Drug Use (RDU) in Primary Health Care 
(PHC) is essential for the health system’s problem-solving capacity. In the Brazillian Healthcare 
System, Pharmaceutical Services (PS) are carried out with a logistical approach, with the sole 
purpose of making drugs available for the system user, which is insufficient for achieving RDU. 
Objective: to describe how PHC managers approach PS and the respective consequences. Data 
source: official documents, regulations and academic works correlating PS and PHC. Summary of 
conclusions: PS is regarded by health services managers from the perspective of logistics: actions 
are taken so that drugs are available for dispensing to users. However, these actions are not enough 
to achieve RDU. The risks associated to inappropriate drug use, which generates negative clinical 



outcomes and increases the costs of the system, have become evident. This has occurred due to the 
increased prevalence of Adverse Drug Events, the presence of complex therapeutic regimens and 
the judicialization of health care. A change in the PS model in the PHC context is necessary. 
Pharmaceutical Services should be offered according to the needs of the community, as 
recommended by the National Policy of Primary Care. This could occur through the integration of 
Pharmacies to the territories. For that, PS must be planned in an ascending direction, involving 
users, local instances of participation and health professionals. 
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Introdução 

 

Os medicamentos têm um papel importante nos serviços de saúde, pois são produtos que podem 

melhorar a qualidade de vida, desempenham um papel na construção da relação de confiança dos 

usuários com as equipes de saúde e seu uso está implicado em elevados custos para os usuários e 

para os sistemas de saúde1. Porém, não podem ser comparados a uma simples mercadoria ou 

serviço de consumo, pois seu uso não é isento de eventos adversos2. Portanto, é necessário definir 

com clareza a forma em que os medicamentos serão disponibilizados a uma sociedade, como serão 

prescritos, como serão e estão sendo utilizados e quais resultados em saúde seu uso está gerando. 

No Brasil, podemos definir as políticas de acesso a medicamentos na Atenção Básica em 

Saúde em cinco fases históricas. A primeira fase vai até o ano de 1923, onde não existia uma política 

pública unificada para organização de um sistema de saúde no país. Até este ano, somente 

iniciativas isoladas eram implementadas. Em relação ao acesso de medicamentos, muita atenção 

era dada a compreensão do poder medicinal da flora nacional, sendo divulgadas e utilizadas nas 

comunidades, nas escolas de formação de profissionais de saúde e nas boticas, que eram raras no 

Brasil Colônia3. 

Com a Lei Eloy Chaves, em 1923, dá-se início a segunda fase, que foi a primeira iniciativa para 

a construção de um sistema de saúde organizado no país4. Essa lei e regulamentações seguintes 

versavam sobre o acesso a medicamentos estabelecendo as instituições previdenciárias como 

ordenadoras deste processo, que geralmente ocorria por copagamento entre a instituição e o 

usuário5.  

Em 1971 se dá início a terceira fase, com a criação da Central de Medicamentos (CEME), com 

o objetivo de “promover e organizar o fornecimento, por preços acessíveis, de medicamentos de 

uso humano a quantos não puderem por suas condições econômicas, adquiri-los a preços comuns 

no mercado”6. Aqui, grande enfoque se deu a centralização da organização do acesso a 

medicamentos, por meio da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), instrumento 



norteador da aquisição dos medicamentos que se dava prioritariamente por laboratórios oficiais, e 

a distribuição destes aos municípios. 

A quarta fase dá-se início a partir da década de 80, em consonância aos princípios do Sistema 

Único de Saúde que deveria ser estruturado tendo como base a descentralização, o atendimento 

integral e a participação da comunidade7, incluindo a assistência terapêutica integral, inclusive 

farmacêutica, como campo de atuação desse novo sistema8. Neste momento, grande enfoque se 

deu para a descentralização da gestão aos municípios, seguindo as dimensões do acesso a saúde e 

aos medicamentos. Penchansky e Thomas9 e Andersen10 enfatizam o planejamento como 

instrumento principal de organização. A gama de objetivos propostos nesta fase faz com que sejam 

tomadas ações de natureza técnica, científica e operativa de forma integrada com a complexidade, 

necessidades e finalidades de cada serviço, que são conhecidas como Serviços Farmacêuticos11, que 

podem ser Técnico-Gerenciais e Clínico-Assistenciais. 

A quinta fase inicia-se de maneira proeminente a partir da década de 2010, a partir do 

reforço das condutas terapêuticas com base em evidências12 e sua utilização na Assistência 

Farmacêutica, explicitada por meio da Lei Federal Nº 12.40113 e o Decreto Nº 7.50814. Nesta fase, 

se compreende que apenas a garantia do acesso não é suficiente para gerar resultados em saúde 

nos usuários de medicamentos. Coloca-se enfoque nas Necessidades Relacionadas à 

Farmacoterapia de pessoas, famílias e comunidades15 no planejamento da Assistência Farmacêutica 

para a Atenção Básica em Saúde (AFABS). Assim, ações foram tomadas para reorganização da AFABS 

sobre os eixos da estrutura, produção de informação, educação continuada e do cuidado16,17, sendo 

este último tido como essencial para a melhoria da qualidade de vida dos usuários de 

medicamentos18,19. O profissional farmacêutico aqui recebe destaque, pois pode executar Serviços 

Farmacêuticos Clínico-Assistenciais11, fazendo parte das equipes de saúde, detectando e resolvendo 

Problemas Relacionados à Farmacoterapia20, e outras atividades de natureza clínica. 

O presente artigo busca descrever a abordagem dada à Assistência Farmacêutica pelos 

gestores na ABS a partir da sua quarta fase histórica até o ano de 2017, e as consequências dessas 

abordagens.   

 

Metodologia 

A construção deste artigo foi realizada como uma revisão narrativa objetivando estabelecer o 

estado da arte sobre a AFABS no Brasil.  Segundo Mota de Sousa et al 21“a revisão do estado da arte 

centra-se em assuntos mais atuais. Esta revisão pode oferecer novas perspectivas sobre uma 

questão ou destacar uma área que precisa de mais investigação”. 



Desta forma, este artigo foi elaborado a partir da interpretação e análise crítica dos autores 

sobre a literatura disponível, com a finalidade de contribuir no debate sobre a inserção da AFABS, 

de uma forma que permita a aquisição e atualização do conhecimento em um intervalo de tempo 

curto (Rother, 2007). A revisão bibliográfica foi realizada ao longo de alguns anos de atividades dos 

autores, incluindo atividades discentes, docentes e de pesquisa sobre o assunto, bem como prática 

profissional. Ao longo do tempo artigos e capítulos de livros foram sendo selecionados. Foi realizada 

busca de documentos oficiais sobre o tema nos sítios eletrônicos da OMS, OPAS e na Biblioteca 

Virtual em Saúde. A atualização das referências foi realizada nas bases de dados SciELO, Pubmed e 

Google Acadêmico pelos termos “Pharmaceutical Services”,” Primary Health Care”, “Brazil”, 

“Assistência Farmacêutica”, “Atenção Básica em Saúde” e “Atenção Primária a Saúde”. Foram 

também consultadas as referências destes estudos buscando artigos pertinentes para 

complementar a sua estruturação. 

 

Da Teoria À Prática: Esforços Para a Implantar a Assistência Farmacêutica Na ABS 

 

A transição entre as fases apresentadas anteriormente foram frutos de ações científicas, técnicas, 

sociais, econômicas e políticas3,4,16, que se iniciaram a partir da capacidade limitada de 

enfrentamento dos desafios propostos. Daremos especial enfoque aos esforços realizados para a 

implantação da AFABS após o início do SUS até o ano de 2017. 

A fase centralizadora da AFABS, regida pela CEME, não era compatível com a 

descentralização proposta pelo SUS. A CEME determinava quais medicamentos deveriam constar 

na RENAME, e apenas estes eram comprados e distribuídos. Se, por um lado, os municípios não 

precisavam se preocupar em ter um setor de aquisição de medicamentos, por outro, tinham pouca 

voz para solicitar o que realmente precisavam, na quantidade e no tempo adequados, o que gerou 

grandes volumes de medicamentos perdidos, por não comprar na quantidade certa, não distribuir 

da maneira correta ou não utilizar23. Devido aos fatores acima mencionados, a CEME foi desativada 

em 199723, associada a alegação de falta de recursos para custear todas as necessidades, da falta 

de investimentos e da lógica neoliberal de reforma do Estado brasileiro16. 

Três estados da federação, constatando a falta de atendimento das necessidades da 

população no tocante a medicamentos, resolveram realizar experiências de descentralização. São 

eles, o estado do Paraná, o de São Paulo (Programa Dose Certa) e Minas Gerais (Farmácia Essencial). 

Cada projeto teve uma forma de abordar e de atender as demandas dos municípios, chegando a 

estruturar a Assistência Farmacêutica até o nível de produção de medicamentos ou educação de 



usuários para o uso racional de medicamentos24. Essas experiências contribuíram para demonstrar 

que a descentralização era possível e os ganhos eram maiores do que a centralização existente.  

A Política Nacional de Medicamentos foi o primeiro documento em nível nacional que 

propôs a descentralização da AFABS, com responsabilidades definidas para União, estados e 

municípios. Esta ação levou a criação de uma linha de financiamento específica para compra de 

medicamentos para a AFABS25. Atualmente, esta linha de financiamento se chama “Componente 

Básico da Assistência Farmacêutica”, que organiza o financiamento de forma tripartite, com a base 

de cálculo proporcional à população e ao Índice de Desenvolvimento Humano de cada 

município26,27, com parte dos recursos podendo ser investidos em melhoria da infraestrutura dos 

estabelecimentos responsáveis pela execução da AFABS e em educação continuada. Além disso, 

para ampliar a oferta de medicamentos, foram realizadas outras estratégias, como compra 

centralizada pelo Ministério da Saúde e por Secretarias Estaduais de Saúde, segundo o 

planejamento dos estados ou dos municípios e, organização de consórcios municipais para aquisição 

de medicamentos. Estas estratégias reforçaram e ampliaram o processo de pactuações 

interfederativas29. 

No início dos anos 2000 as políticas de acesso a medicamentos de forma descentralizada nas 

farmácias públicas do SUS estavam sendo implementadas e enfrentando algumas dificuldades, 

como, por exemplo, as dificuldades de provisão aliado a um aumento sustentado no gasto das 

famílias brasileiras com saúde29. Isto fez com que o governo brasileiro implementasse um programa 

de acesso a medicamentos mediante copagamento por meio de uma rede própria de farmácias no 

ano de 2004. O Programa Farmácia Popular do Brasil foi desenvolvido inicialmente a partir da 

abertura de uma rede de farmácias diretamente pela Fundação Oswaldo Cruz, seguido de parcerias 

com municípios, estados e instituições de ensino. A partir de 2006 o programa se expandiu para as 

farmácias comunitárias privadas, onde em 2011 foi extinto o copagamento dos medicamentos para 

hipertensão, diabetes e asma nestas unidades31. A partir de 2017, a Rede Própria do programa foi 

extinta, sendo alegado pelo governo o grande custo de manutenção em relação à compra 

propriamente dita dos medicamentos, o número reduzido de farmácias da Rede Própria em relação 

ao número de farmácias comunitárias privadas participantes e a proposta do repasse do valor 

investido na rede própria para a contrapartida federal do Componente Básico da Assistência 

Farmacêutica32. 

Em complementação a Política Nacional de Medicamentos foi realizada a primeira ação 

federal com aporte de recursos para estruturação dos Serviços Farmacêuticos na ABS, por meio do 

Programa Nacional de Qualificação da Assistência Farmacêutica no âmbito do Sistema Único de 



Saúde33. Para atingir esse objetivo, ele foi dividido em quatro eixos: Estrutura, Informação, Educação 

e Cuidado. Este programa reforça a ideia do papel da Assistência Farmacêutica não só no 

fornecimento de medicamentos, mas sim como um sistema complexo, que necessita de 

infraestrutura, gera informação e que cuida dos usuários de medicamentos no SUS. 

Essas ações necessitavam de um acompanhamento e avaliação, até mesmo para 

fundamentar essas políticas. Durante a década de 2000, as transformações vistas na 

regulamentação não foram observadas in loco. Consultando relatórios de fiscalização de 567 

municípios realizados pela Controladoria Geral da União entre 2004 e 2006, Vieira34 encontrou 

problemas relacionados aos Serviços Farmacêuticos Técnico-Gerenciais em 90% deles, sendo os 

mais prevalentes o controle de estoque ausente ou deficiente (81,3%), condições inadequadas de 

armazenamento (47,22%) e inobservância de normas de aquisição (19,4%). Além disso, 22,2% dos 

relatórios mencionaram terem encontrado medicamentos vencidos sendo ofertados a população. 

O estudo de Araújo et al35, traçou um perfil da AFABS, por meio de uma revisão da literatura, 

mostrando que a estrutura dos dispensários das Unidades de Saúde, de maneira geral, ocupava 

espaços relativamente pequenos, sendo o atendimento realizado por janelas, focado somente na 

entrega do produto, sem nenhum tipo de orientação. O farmacêutico tinha foco exclusivo na 

realização de Serviços Farmacêuticos Técnico-Gerenciais, sendo seu desempenho medido em 

‘reduzir a fila’ e não em indicadores concretos. Esses resultados foram corroborados pelo estudo de 

Oliveira et al36, que revisando publicações que analisaram o acesso a medicamentos em Unidades 

Básicas de Saúde (US), encontraram resultados semelhantes e relataram como motivo o 

desinteresse dos gestores em estruturar esta área. 

O sistema de saúde é dinâmico, sendo que a ABS vai sofrendo influências e pressões de cada 

momento histórico, portanto a própria organização da AFABS vai mudando com o passar do tempo. 

Destacam-se duas avaliações que auxiliam a compreender este percurso para a estruturação da 

Assistência Farmacêutica no país na década de 2010. A Escola Nacional dos Farmacêuticos e a 

Federação Nacional dos Farmacêuticos promoveram uma avaliação nacional da Política Nacional de 

Assistência Farmacêutica após 10 anos de sua promulgação, que ocorreu na segunda metade de 

201436. Com o objetivo de identificar os avanços e desafios da Assistência Farmacêutica, foi utilizada 

uma metodologia participativa, com a realização de oficinas regionais nos estados brasileiros. Entre 

as categorias levantadas como forças/oportunidades estão a ampliação do papel do farmacêutico, 

ampliação de acesso ao SUS, maiores investimento na Assistência Farmacêutica. Já os pontos 

elencados entre as fraquezas/ameaças estão a má gestão e influência política na organização do 

SUS e a pouca valorização do farmacêutico pelos usuários e pela gestão37. 



A segunda avaliação foi realizada por meio de uma investigação específica, coordenada e 

financiada pelo Ministério da Saúde, com a participação de pesquisadores de várias instituições de 

ensino do país. A Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilização e Promoção do Uso Racional de 

Medicamentos (PNAUM) foi a primeira investigação, de abrangência regional e nacional, a respeito 

do acesso da população aos medicamentos e sobre o uso deles. Ela foi dividida em duas 

investigações independentes: Componente Inquérito Populacional38 e Componente Serviços de 

Assistência Farmacêutica Básica. 

O Componente Inquérito Populacional foi realizado por meio de um estudo transversal, 

tendo como base amostra probabilística da população urbana brasileira, realizado entre 2013 e 

2014. Foram entrevistadas 41.433 pessoas em todas as regiões do Brasil39. Como principais 

resultados, encontraram-se elevado acesso para o tratamento de doenças crônicas não 

transmissíveis como hipertensão e diabetes, mas flutuante em relação as respiratórias. Em relação 

a fonte para obtenção, o acesso gratuito (por via dos estabelecimentos de saúde do SUS ou pelo 

Programa Farmácia Popular do Brasil) foram elevados na hipertensão e diabetes, razoável para 

depressão e doenças respiratórias e muito baixo para infecções, resfriados e dores agudas38. Outro 

resultado importante é que as políticas farmacêuticas nacionais protegeram as famílias brasileiras 

do gasto catastrófico em saúde e com medicamentos40. 

O Componente Serviços de Assistência Farmacêutica Básica foi um estudo transversal 

exploratório de natureza avaliativa com dois eixos-temáticos - gestão municipal e 

operacionalização41, onde gestores e profissionais de saúde foram entrevistados. Os principais 

resultados demonstraram que a Assistência Farmacêutica nos municípios está estruturada e 

normatizada, passando a constar no organograma das secretarias municipais de saúde e no Plano 

Municipal de Saúde42. A interação com o Controle Social foi aprimorada, com aumento da prestação 

de contas, e aumento da participação do gestor da Assistência Farmacêutica nos Conselhos 

Municipais de Saúde42. 

Em relação a Seleção de Medicamentos, a maior parte dos municípios possui uma lista 

padronizada com os medicamentos e a atualiza constantemente, mas somente a metade destes 

possuía os procedimentos explícitos de como este processo ocorre e 12,5% possuíam uma Comissão 

de Farmácia e Terapêutica formalmente constituída43. A falta de um órgão formalmente constituído 

para orientar este processo cria entendimentos diferentes entre os atores da AFABS. Gestores da 

Assistência Farmacêutica acreditam que esta lista atende as necessidades de saúde enquanto os 

prescritores não. Os prescritores, apesar de saberem da existência da lista, desconhecem os 

processos de alteração, e relatam que quase sempre o usuário solicita troca de medicamentos43.  



Por outro lado, apesar de que existia em 54,7% dos municípios procedimentos escritos sobre 

programação de medicamentos, foi relatado a existência de sistema informatizado de gestão em 

mais de 83%41. Em relação aos processos de aquisição, o farmacêutico estava inserido na elaboração 

das especificações técnicas para compra dos medicamentos, com os procedimentos escritos em 

58,2% dos municípios, mas o controle financeiro ainda é incipiente. Cerca de 91% dos gestores não 

souberam informar o gasto com Assistência Farmacêutica no município e 61,5% disseram não ter 

autonomia para gestão do recurso financeiro42.  

Em relação a infraestrutura das farmácias e US que realizavam dispensação de 

medicamentos, Leite et al44, revisando dados de 1175 unidades observaram ambiência inadequada 

para o atendimento da população e orientação sobre o uso de medicamentos, além de não 

possuírem estrutura de comunicação com os demais pontos da rede de saúde adequada, com 

ausência de telefone e internet. Ribeiro Júnior45, revisando os dados da avaliação externa de 17.902 

US brasileiras, encontraram resultados semelhantes, observando que em 14.948 (83,5%) possuíam 

área para dispensação de medicamentos, mas em apenas 50 (0,28%) a infraestrutura do serviço era 

adequada e dispunham de todos os medicamentos selecionados para esta pesquisa disponíveis para 

os usuários. Observa-se uma tentativa de descentralização da AFABS sem considerar a execução dos 

Serviços Farmacêuticos, seguindo a lógica simplista da entrega de medicamentos ao maior número 

de pessoas, como apontado por Araújo et al35. 

Os Serviços Farmacêuticos Clínico-Assistenciais são mais estudados pela literatura científica. 

Araújo et al46, analisando os dados da PNAUM sobre os Serviços Farmacêuticos Clínico-Assistenciais 

realizados na ABS, mostraram que apenas 21,3% dos farmacêuticos consideravam realizar alguma 

atividade de natureza clínica. Os principais motivos enumerados para sua não realização foram: 

nunca ter sido solicitado para realizar, não dispor de espaço físico e de tempo. Em relação a 

integração dos farmacêuticos com outros profissionais de saúde, aproximadamente metade 

interagem com médicos e enfermeiros de maneira pontual e a participação de farmacêuticos nas 

reuniões de equipe da US e de atividades intersetoriais e multiprofissionais ainda é baixa46.  

Barros et al47 encontraram 17 estudos, após uma revisão integrativa, em que observaram 

que o serviço de Acompanhamento Farmacoterapêutico foi o serviço mais estudado, enquanto a 

dispensação e a orientação farmacêutica foram realizadas com maior frequência, mas menos 

estudados. A educação em saúde, conciliação de medicamentos e revisão da farmacoterapia foram 

citadas por poucos estudos. Em relação ao impacto clínico, foi encontrado resolução de problemas 

relacionados a farmacoterapia, melhora de desfechos intermediários de risco cardiovascular e de 

saúde mental e melhora da qualidade de vida do usuário47. Porém, todos esses resultados se devem 



principalmente em relação ao Acompanhamento Farmacoterapêutico e não aos demais serviços, 

além de poucos estudos contemplarem a integração do farmacêutico com a Estratégia Saúde da 

Família e com o Núcleo Ampliado de Saúde da Família. 

Em estudo de Luna Leite48, observou-se a capacidade de 59 farmacêuticos egressos de um 

curso de aprimoramento implementarem mudanças em suas realidades. Dentre os Serviços 

Farmacêuticos Técnico-Gerenciais, os serviços onde os farmacêuticos relataram mudança foram os 

relacionados ao processo de judicialização de medicamentos e planejamento das ações, enquanto 

o armazenamento, aquisição e controle de estoque foram os mais citados em não conseguir as 

mudanças pretendidas. Entre os Serviços Farmacêuticos Clínico-Assistenciais, a Orientação 

Farmacêutica e o Apoio Matricial alcançaram a maior proporção, enquanto a Educação em Saúde e 

a Visita Domiciliar não foram alcançadas na proporção das mudanças pretendidas. O Quadro 1 

apresenta as facilidades e barreiras encontradas por esses farmacêuticos. 

Pensando a Assistência Farmacêutica na Atenção Básica 

 Nesse contexto, fica evidente que existe a necessidade de planejar um serviço de saúde que 

atenda as demandas reais quanto a utilização de medicamentos, que qualifique o mesmo em termos 

de quantidade e qualidade, que esteja a uma distância razoável dos usuários, permitindo que eles 

possam acessá-los, em uma estrutura que oferte conforto e que esteja dentro de critérios que os 

próprios usuários considerem adequados. O acesso em saúde deve passar por uma transição, 

planejando um acesso potencial, ofertando e medindo o acesso real para compreender o quanto 

deste acesso é efetivo, ou seja, àquele em que os usuários acessam o serviço e isso produz melhora 

em sua condição de saúde. Isso significa que não é necessário oferecer todos os serviços e insumos 

disponíveis, e sim aqueles que trazem benefício real para os usuários.  

Desta forma, é necessário definir com clareza a forma em que os medicamentos serão 

disponibilizados a uma sociedade, como ele será prescrito, como ele está sendo utilizado e quais 

resultados em saúde seu uso está gerando (desfechos clínicos adequados e inadequados). Então, 

conviver com Morbidade Relacionada a Medicamentos, a qual pode ser evitada na maioria dos 

casos, a um custo muito alto para o Sistema Único de Saúde, torna-se uma situação de gestão que 

não pode ser aceita como normal.  

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) é o documento norteador da organização deste 

nível de atenção no Brasil, apresentando princípios e diretrizes de seu funcionamento, citando a 

estrutura básica para sua implementação e esclarecendo os papeis dos três níveis políticos da 

federação e dos profissionais de saúde na prestação das atividades assistenciais, organização dos 



serviços e das equipes de saúde. Esta Portaria está em consonância com as Redes de Atenção à 

Saúde, onde a ABS possui papel central, horizontal e ordenador de todo o fluxo de cuidado de um 

usuário no SUS57,58,59. Sua construção é voltada à capilarização radical das ações e serviços de saúde 

nos municípios. A PNAB insere como responsabilidade de todas as esferas de governo em relação a 

AFABS 

desenvolver as ações de assistência farmacêutica e do uso racional de 

medicamentos, garantindo a disponibilidade e acesso a medicamentos e 

insumos em conformidade com a RENAME, os protocolos clínicos e 

diretrizes terapêuticas, e com a relação específica complementar estadual, 

municipal, da união, ou do distrito federal de medicamentos nos pontos de 

atenção, visando a integralidade do cuidado59. 

A PNAB também recomenda áreas para “assistência farmacêutica” nas Unidades Básicas de 

Saúde e nas Unidades Básicas de Saúde Fluvial59. Desta forma, considera que a AFABS deve ocorrer 

dentro das Unidades de Saúde. Assim, o objetivo da AFABS é que os Serviços Farmacêuticos devem 

seguir as mesmas diretrizes apontadas para a ABS, como apontado no Quadro 3. Essa descrição das 

relações entre serviços farmacêuticos e a PNAB não pretende esgotar o tema. 

Mendes57, em sua publicação “As Redes de Atenção à Saúde”, relata a estrutura operacional 

das RAS em cinco componentes:  

o centro de comunicação, a ABS; os pontos de atenção à saúde secundários 

e terciários; os sistemas de apoio (sistema de apoio diagnóstico e logístico, 

sistema de assistência farmacêutica e sistema de informação em saúde); os 

sistemas logísticos (cartão de identificação das pessoas usuárias, prontuário 

clínico, sistemas de acesso regulado à atenção e sistemas de transportes em 

saúde); e o sistema de governança. 

 Salienta-se que o sistema de apoio citado por Mendes, é definido como “os lugares 

institucionais das redes em que se prestam serviços comuns a todos os pontos de atenção à saúde, 

nos campos do apoio diagnóstico e terapêutico, da assistência farmacêutica e dos sistemas de 

informação em saúde”57. Assim em contraste com a PNAB, ele considerou que a AFABS pode ser 

organizada e ofertada de maneira uniforme em toda a ABS, sem considerar as peculiaridades de 

cada território.  

Nesses pontos-chave, os Serviços Farmacêuticos integrados a ABS se apresentam como base 

de sustentação para os melhores resultados em saúde com minimização de Problemas Relacionados 

à Farmacoterapia de cada uma das etapas descritas acima, conforme representado na Figura 1. 



 

Considerações Finais 

Ao observarmos a construção da AFABS no SUS percebe-se um deslocamento na 

compreensão de acesso ao uso de medicamentos. A aplicação dos princípios do SUS exigiu 

profundas mudanças na política de medicamentos no país, inicialmente regida pela disponibilidade 

de medicamentos (uma das cinco dimensões do acesso a medicamentos29). Porém, percebe-se uma 

guinada para o alcance das demais dimensões, o que foi aferido pela PNAUM28, demonstrando uma 

maior compreensão de que o acesso não se completa somente com a disponibilidade, e sim com 

uma articulação entre ações logísticas, epidemiológicas e políticas para a execução dos Serviços 

Farmacêuticos11. 

Os novos desafios relacionados a AFABS não se resolvem apenas com a garantia do acesso a 

medicamentos, mas também uma com mudança no modelo vigente na maioria dos pontos de 

cuidado. E essa mudança está de acordo com o preconizado pela PNAB. Os Serviços Farmacêuticos 

devem ser qualificados e ofertados, conforme a necessidade de cada comunidade. O planejamento 

das ações da AFABS é ascendente, sendo discutido dentro de cada Unidade de Saúde, com as 

equipes de saúde e com os usuários, por meio de reuniões de equipe e dos Conselhos Locais de 

Saúde, fazendo com que os Serviços Farmacêuticos sejam estruturados para cada território. Neste 

modelo, as farmácias assumem o protagonismo como pontos de atenção à saúde, integradas a um 

território definido, sendo a base de prestação de Serviços Farmacêuticos11 para garantir a 

Distribuição, o Acesso a Medicamentos e a Compreensão e Resolução das Necessidades 

Relacionadas à Farmacoterapia daquela comunidade.  
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Quadro 1: Barreiras e Facilitadores para farmacêuticos implementar mudanças nos Serviços 
Farmacêuticos na ABS 

Categoria Barreiras Facilitadores 

Estrutura de Trabalho Recursos humanos e financeiros 
insuficientes; 
Alta rotatividade de profissionais; 
Condições de trabalho e 
infraestrutura inadequada. 

Perspectivas de contratação de 
farmacêuticos; 
Melhoria da estrutura física, para 
promoção de atendimento 
individualizado. 

Processos de Trabalho Falta de comunicação entre os 
membros da equipe; 
Baixa assiduidade dos usuários 
ao serviço farmacêutico; 
Elevada carga de trabalho e de 
serviços gerenciais. 

Adequação da logística de 
medicamentos no município; 
Qualificação da dispensação e do 
matriciamento; 
Planejamento de ações conjuntas 
entre farmacêuticos que 
realizaram o curso. 
. 

Gestão do Trabalho Gestor não compreende o 
trabalho do farmacêutico; 
Gestor resistente a mudanças. 

Rotatividade de gestores; 
Parceria com o Ministério da 
Saúde. 

Educação Permanente 
em Saúde 

Formação incipiente dos 
profissionais de saúde sobre a 
rede de atenção à saúde; 
Formação incipiente do 
farmacêutico em questões 
relacionadas à clínica. 

Multiplicação dos conhecimentos 
aprendidos no curso para a 
equipe de saúde. 

1 Fonte: Luna Leite48. 



Quadro 2: Novos desafios para a organização da AFABS 

Desafio Fatores Considerações 

Morbidade Relacionada 

a Medicamentos (MRM) 

Falhas relacionadas ao monitoramento do tratamento, falta de adesão ao tratamento 

proposto, questões relacionadas à seleção e prescrição da terapia e presença de Reações 

Adversas a Medicamento (RAM). 

Existe uma proporção significativa de MRM preveníveis (cerca de 53% do total dos 

identificados). Deve se reconhecer que os MRM representam falhas do sistema de saúde, 

dos procedimentos e das pessoas envolvidas. Assim, as equipes de saúde devem estar 

mais atentas as Necessidades Relacionadas à Farmacoterapia. Os sistemas de saúde 

devem prezar pela Segurança do Paciente e da otimização dos resultados da 

farmacoterapia. 

Prevalência de Eventos 

Adversos a 

Medicamentos  

Menor acompanhamento do uso de medicamentos, uso indiscriminado. Lógica de 

cuidado voltado para as condições agudas, sem longitudinalidade do cuidado. Idosos tem 

mais prevalência de RAM que os demais grupos. 

Mudança do modelo de atenção, voltado para as condições crônicas e pela incorporação 

de serviços como o Acompanhamento Farmacoterapêutico. 

Prevalência de regimes 

complexos 

A prevalência de usuários que utilizam 5 ou mais medicamentos na ABS é de 9,4%, sendo 

que em idosos com mais de 65 anos essa prevalência é de 18,1%, Fatores associados são 

baixa percepção de saúde, presença de condições crônicas, ter plano de saúde, visitas a 

emergências e residir na Região Sul do país 

O serviço de saúde deve garantir que a prescrição de múltiplos medicamentos seja 

apropriada e segura, com avaliação regular do tratamento, reforço da adesão ao 

tratamento e o respeito as preferências do usuário. Para isso, os profissionais precisam 

ser capacitados, poderem trabalhar em equipe e desenvolver estratégias de promoção 

em saúde. 

Judicialização da Saúde A prescrição médica é o principal documento para se conduzir o processo de 

judicialização. Porém, esta é feita geralmente fora dos protocolos disponíveis e listas de 

medicamentos estabelecidos dentro do SUS. Uma parte das ações é referente a 

medicamentos já presentes no SUS, mas que estão em falta, com destaque ao 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. Além disso, existe pouca 

interação entre os poderes Executivo e Judiciário para estabelecer uma agenda de 

atividades.  

Deve-se realizar um diagnóstico mais acurado sobre a realidade da judicialização. Devem-

se criar comitês municipais, formados por membros do Executivo e Judiciário para auxiliar 

na tomada de decisão a respeito de cada caso e para suscitar debates sobre o tema. Deve 

haver resolução de demandas por vias extrajudiciais, por meio da mediação sanitária. 

Fonte: Adaptado de Catanheide et al54; Costa et al55; Freitas et al49; Freitas50 Nascimento et al53; Ramos et al56; Souza5
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Quadro 3: Relação entre Serviços Farmacêuticos e a Política Nacional de Atenção Básica 

Descrição na PNAB Justificativa 

Responsabilidades de todas as esferas de governo: 
garantir recursos materiais, equipamentos e 
insumos suficientes para a execução das ações 
propostas nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

Os Serviços Farmacêuticos Técnico-Gerenciais 
auxiliam na qualificação e no dimensionamento da 
demanda de medicamentos das UBS; 

Atribuição do Gerente de Atenção Básica: 
qualificar a gestão da infraestrutura e dos insumos 

Atribuições do Enfermeiro, médico e cirurgião-
dentista: prescrição de medicamentos 

Os Serviços Farmacêuticos Técnico-Gerenciais 
atuam diretamente nas decisões clínicas, por ser 
responsável pela seleção de medicamentos do 
município e do território e pela construção de 
protocolos clínicos, por meio da CFT; 
Os Serviços Farmacêuticos Clínico-Assistenciais 
atuam com usuários e profissionais, buscando o 
melhor resultado possível da farmacoterapia. 

Atribuições do Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de 
Enfermagem: Administração de medicamentos 

Os Serviços Farmacêuticos Técnico-Gerenciais 
atuam no sentido de orientar os cuidados 
necessários com os medicamentos a serem 
administrados, podendo, por exemplo, 
desenvolver um manual de diluição e de 
administração destes. 

Processo de Trabalho da ABS: impedir agravos e 
complicações preveníveis, evitar internações 
desnecessárias e iatrogênicas e estimular o Uso 
Racional de Medicamentos 

Os Serviços Farmacêuticos podem auxiliar 
racionalizando o acesso aos medicamentos, 
atuando diretamente com os usuários, 
identificando e resolvendo suas Necessidades 
Relacionadas à Farmacoterapia. Geram 
informação, necessária para avaliação das 
intervenções a serem feitas em cada comunidade 
relacionados ao uso de medicamentos, bem como 
na monitorização da morbidade relacionada a 
medicamentos. 

2 Fonte: Adaptado de Brasil59. 
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Figura 1: Integração entre Serviços Farmacêuticos e o processo de uso de medicamento de um usuário 
na ABS 

           
Fonte: Adaptado de Correr et al60; Hepler e Segal61; Cipolle et al20. 
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