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Qualificação dos serviços farmacêuticos 
no Brasil: aspectos inconclusos da agenda
do Sistema Único de Saúde

Fabiola Sulpino Vieira1

Objetivos. Apontar aspectos inconclusos da agenda do Sistema Único de Saúde (SUS) para
a qualificação dos serviços farmacêuticos no Brasil.
Métodos. Os dados foram coletados a partir dos relatórios de fiscalização de municípios elabo-
rados pela Controladoria Geral da União (CGU). Utilizaram-se os relatórios completos de fiscali-
zações realizadas entre agosto de 2004 e julho de 2006, disponíveis na Internet. Todos os relató-
rios publicados foram analisados. Os problemas identificados foram organizados em 15 categorias.
Resultados. Foram realizadas 660 fiscalizações e analisados 659 relatórios (um não estava
disponível). Em 62 municípios, os recursos da assistência farmacêutica não foram auditados, o
que resultou em uma amostra final de 597 municípios (10,7% dos municípios brasileiros).
Desses, 90,3% apresentaram problemas na gestão de recursos ou serviços. Em 71% dos muni-
cípios foi constatada a falta de controle de estoque ou sua deficiência e em 39% condições ina-
dequadas de armazenamento. Verificou-se falta de medicamentos em 24% dos municípios.
Conclusões. Os propósitos da Política Nacional de Medicamentos e da Política Nacional de
Assistência Farmacêutica estão distantes da concretização. O tema deve ser novamente in-
cluído na agenda dos governos nas três esferas, pois não é possível falar em efetividade da
atenção à saúde sem que a assistência farmacêutica cumpra o seu papel com qualidade.

Serviços de assistência farmacêutica, avaliação de processos, Política Nacional de
Assistência Farmacêutica, Política Nacional de Medicamentos, Sistema Único de
Saúde, Brasil.

RESUMO

A República Federativa do Bra-
sil está organizada político-adminis-
trativamente em União, Distrito Fede-
ral, 26 estados e 5 564 municípios, que
pela Constituição de 1988 são todos
entes federados autônomos. Entre-

tanto, conforme a mesma Consti-
tuição, todos esses entes autônomos
constituem, no caso da saúde pública,
o Sistema Único de Saúde (SUS). O
SUS foi criado para executar ações 
de promoção, prevenção e recupe-
ração da saúde, obedecendo aos prin-
cípios de universalidade, igualdade 
e integralidade do acesso às ações e
serviços (1).

A gestão do sistema é realizada pelas
três esferas de governo, municipal, esta-

dual e federal, com compartilhamento
das responsabilidades e do financia-
mento. Os serviços de saúde são admi-
nistrados principalmente pelos municí-
pios, que formam, com os serviços sob
gestão dos estados e da União, uma
rede regionalizada e hierarquizada.

Em relação à assistência farmacêu-
tica, observa-se uma lacuna de 10 anos
entre o estabelecimento do SUS e das
iniciativas para efetivação dessa as-
sistência como área de atuação do sis-
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tema; o reconhecimento se deu com a
elaboração da diretriz constitucional 
de integralidade das ações e serviços 
de saúde (1), enquanto as iniciativas de
efetivação resultaram da formulação e
da implementação de uma política em
âmbito federal para sua organização.
Ao longo desses 10 anos, pode-se consi-
derar que as demandas para a estrutu-
ração da assistência farmacêutica se
mantiveram reprimidas. Na visão de
Rua (2), o estado de demandas reprimi-
das é aquele no qual as demandas para
resolução de uma situação-problema
existem como um “estado de coisas”,
ou seja, a situação é desagradável e
pode permanecer assim por muito
tempo. Nesse estado, embora haja gru-
pos insatisfeitos, não há mobilização
das autoridades governamentais para
uma ação política. Ainda segundo essa
autora, quando uma situação se trans-
forma em problema político, deixa de
ser um estado de coisas e passa a fazer
parte da agenda do governo (2).

A inclusão da assistência farmacêu-
tica na agenda do Governo Federal no
Brasil se deu apenas a partir de 1998 e
resultou na publicação da Política Na-
cional de Medicamentos (PNM) (3).
Foram estabelecidas as seguintes dire-
trizes: adoção de uma lista de medica-
mentos essenciais, regulamentação sa-
nitária de medicamentos, reorientação
da assistência farmacêutica, promoção
do uso racional de medicamentos, de-
senvolvimento científico e tecnológico,
promoção da produção, garantia da
segurança, eficácia e qualidade dos
medicamentos e desenvolvimento e
capacitação de recursos humanos.

A partir de então, o Ministério da
Saúde intensificou a estruturação de
programas de assistência farmacêu-
tica, com o propósito de melhorar o
acesso da população aos medicamen-
tos, seja por meio de aquisição direta e
envio desses medicamentos aos muni-
cípios, seja pelo repasse de recursos fi-
nanceiros aos municípios para aqui-
sição de medicamentos.

Em 1999, por exemplo, foi instituído
o “Incentivo Financeiro a Municípios
Habilitados à Parte Variável do Piso
de Atenção Básica (PAB) para a As-
sistência Farmacêutica Básica”. Trata-
se de uma ação prevista no orçamento

do Ministério da Saúde (União) para
financiar a aquisição, pelos municí-
pios, de uma lista de medicamentos
selecionados para uso na atenção pri-
mária à saúde. A responsabilidade do
financiamento é compartilhada pelas
três esferas de governo (4).

É notório que, no SUS, a estrutu-
ração da assistência farmacêutica co-
meçou de forma tardia e com descom-
passo entre os seus componentes
técnico (seleção, prescrição, dispen-
sação e uso) e logístico (programação,
aquisição, armazenamento e distri-
buição). Se, de um lado, os programas
para oferta de medicamentos começa-
ram a se organizar efetivamente após
10 anos da criação do SUS, por outro,
os esforços para reorientação da as-
sistência farmacêutica são ainda mais
recentes.

Essa reorientação diz respeito ao
deslocamento do foco da assistência
farmacêutica estritamente do compo-
nente logístico para incluir a melhora
da gestão e a qualidade dos serviços e,
com isso, a promoção do acesso dos ci-
dadãos aos medicamentos essenciais,
com uso racional, tanto do ponto de
vista terapêutico quanto do ponto de
vista dos recursos públicos. Ou seja:
tirar a ênfase do produto para enfocar
o usuário dos serviços, equilibrando
os dois componentes em uma atuação
sistêmica (5). Nesse sentido, em 2001,
o Ministério da Saúde publicou ma-
teriais técnicos com o objetivo de
orientar a organização dos serviços
farmacêuticos, por meio do estabeleci-
mento de requisitos técnicos (6). 

Posteriormente, na mesma linha da
PNM, em 2004 o Conselho Nacional de
Saúde publicou o documento da Polí-
tica Nacional de Assistência Far-
macêutica (PNAF). Na PNAF ficam
explícitas as necessidades de qualifi-
cação dos serviços de assistência far-
macêutica e de promoção do uso racio-
nal de medicamentos (7). A ratificação
da PNAF pelo Ministério da Saúde re-
colocou a assistência farmacêutica na
agenda do Governo Federal. O desdo-
bramento disso se deu em 2006,
quando o Ministério da Saúde promo-
veu 54 Seminários de Apoio ao Plane-
jamento da Assistência Farmacêutica
em todo o país, com a participação de

estados e municípios, para discutir o
planejamento da assistência farmacêu-
tica, e publicou materiais técnicos para
instruir a sua organização (inclusive
com reedição daquele publicado em
2001) (8–10). 

Entretanto, apesar das iniciativas de
qualificação, muitos problemas ainda
comprometem a qualidade dos ser-
viços farmacêuticos no SUS. Um es-
tudo realizado pelo Ministério da
Saúde em parceria com a Organização
Pan-Americana da Saúde (OPAS)
mostrou que ainda é preciso investir
em melhorias (11). Segundo esse es-
tudo, a disponibilidade em estoque
dos medicamentos principais foi de
73% nas unidades de saúde, 76% nas
centrais de abastecimento farmacêu-
tico municipais (CAF-M) e 77% nas es-
taduais (CAF-E). Esse resultado mos-
trou que mesmo os medicamentos
considerados imprescindíveis não es-
tavam disponíveis nos serviços. Outro
dado importante obtido diz respeito à
porcentagem de medicamentos pres-
critos, dispensados ou administrados,
que foi de 66% nas unidades de saúde,
indicando duas situações: ou os medi-
camentos prescritos não foram dispen-
sados ou administrados porque não
estavam disponíveis, ou os prescrito-
res não aderiram às relações de medi-
camentos selecionados para os ser-
viços de saúde.

Ainda segundo o estudo, o tempo de
desabastecimento dos medicamentos
principais, medido por meio de fichas
de controle de estoque, foi em média de
84 dias nas unidades de saúde, 74 dias
nas CAF-M e 128 dias nas CAF-E. No
tocante à qualidade dos serviços, em
uma escala de 0 a 100 pontos, metade
das unidades de saúde alcançaram
entre 40 e 69 pontos quanto às boas prá-
ticas de estocagem nas centrais de abas-
tecimento farmacêutico, o que eviden-
ciou que os medicamentos poderiam
estar sujeitos a condições não adequa-
das em alguns aspectos nesses serviços.
A existência de registros de estoque foi
de 32% nas unidades de saúde, 32% nas
CAF-M e 61% nas CAF-E, revelando a
precariedade do controle de estoque
nesses serviços (11).

Corroborando esses achados, o
Banco Mundial realizou um estudo
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sobre a governança no SUS e afirmou,
em seu relatório publicado em 2007,
que o gerenciamento da logística de
medicamentos absorve cerca de 20%
dos recursos financeiros da saúde, po-
dendo ser a causa principal de inefi-
ciência e perda (12). O relatório tam-
bém aponta que há deficiência na
qualidade dos serviços, que é atri-
buída a problemas de gestão e à inefi-
ciência no uso dos recursos.

Dessa forma, considerando que já
houve esforço para identificar os pro-
blemas de qualidade dos serviços far-
macêuticos do SUS, o objetivo deste
trabalho foi apontar os aspectos incon-
clusos da agenda do SUS para a quali-
ficação dos serviços farmacêuticos no
Brasil.

MATERIAIS E MÉTODOS

Os dados sobre os serviços far-
macêuticos no SUS foram coletados a
partir dos relatórios de fiscalização de
municípios, que são os entes federados
responsáveis pela execução da maior
parcela desses serviços no sistema. Os
relatórios de fiscalização foram produ-
zidos pela Controladoria Geral da
União (CGU), responsável pelas ativi-
dades de controle interno, auditoria
pública, correição, prevenção e com-
bate à corrupção.

Para a realização das auditorias e
definição dos municípios a serem fis-
calizados, a CGU adotou um sistema
de sorteio público que utiliza o mesmo
modelo da loteria federal. O procedi-
mento é aberto ao público. Antes de
cada sorteio, o órgão publica uma
norma para definir as regras de cada
um deles.

Após o sorteio, os municípios são
fiscalizados por servidores da CGU, os
quais utilizam parâmetros definidos
pelo órgão para a verificação de docu-
mentos e averiguação das condições
dos serviços oferecidos à população.
No caso de identificação de irregulari-
dades, as constatações são discutidas
com o gestor responsável, para que
este produza contraprovas e apresente
justificativas para as situações verifica-
das. Os relatórios finais das auditorias
passaram a ser publicados na íntegra

no site eletrônico da CGU (http://
www.cgu.gov.br) a partir do 12° sor-
teio. Dessa forma, esta pesquisa utiliza
dados das auditorias referentes ao in-
tervalo do 12° ao 22° sorteio. A tabela
1 apresenta os critérios utilizados em
cada um dos sorteios.

Foram lidos e analisados todos os
relatos publicados no período de feve-
reiro de 2005 a julho de 2007, referen-
tes às fiscalizações feitas entre agosto
de 2004 e julho de 2006. Em cada rela-
tório, verificou-se a realização de audi-
toria da gestão dos recursos da ação
Incentivo Financeiro a Municípios Ha-
bilitados à parte Variável do Piso de
Atenção Básica (PAB) para a Assistên-
cia Farmacêutica Básica do Programa
Assistência Farmacêutica e Insumos
Estratégicos (4) e, conseqüentemente,
dos serviços farmacêuticos.

A partir da leitura dos relatos das
constatações observadas na execução
do programa no município, foram
criadas 15 categorias para os proble-
mas identificados, a fim de possibilitar
o cálculo de suas freqüências. As cate-
gorias criadas foram:

1. secretaria estadual de saúde (SES)
não fez contrapartida: para casos
em que a SES deixou de alocar os
recursos do programa para que os
municípios adquirissem os medi-
camentos ou deixou de enviar me-
dicamentos aos municípios para
dispensação nas farmácias das
unidades de saúde;

2. contrapartida SES em desacordo:
quando a SES aplicou a contrapar-
tida de forma irregular no aspecto
temporal ou quando os valores
alocados foram inferiores ao mí-
nimo obrigatório;

3. secretaria municipal de saúde
(SMS) não fez contrapartida: casos
em que a SMS deixou de alocar os
recursos do programa para a aqui-
sição dos medicamentos;

4. contrapartida SMS em desacordo:
quando a SMS aplicou a contra-
partida de forma irregular no as-
pecto temporal ou quando os valo-
res alocados foram inferiores ao
mínimo obrigatório;

5. falta de comprovação do gasto 
dos recursos: situação em que o

município não apresentou docu-
mentos que comprovassem efeti-
vamente que o recurso financeiro
foi utilizado para a aquisição de
medicamentos;

6. falta de prestação de contas:
quando o município deixou de
alimentar o Sistema de Acompa-
nhamento do Incentivo Financeiro
da Assistência Farmacêutica na
Atenção Básica (SIFAB), o qual
serve para monitoramento da alo-
cação dos recursos do programa;

7. aquisição de medicamentos em
desacordo com a lista pactuada:
quando o município adquiriu me-
dicamentos outros que não apenas
aqueles constantes na lista obriga-
tória do programa;

8. aquisição a preço superior ao
constante no Banco de Preços em
Saúde (BPS): situação em que os
preços pagos pelo município para
a aquisição de medicamentos
foram superiores ao preço médio
do medicamento no BPS, um sis-
tema do Ministério da Saúde em
que as instituições informam os
preços pagos em suas compras;

9. inobservância das normas de aqui-
sição: quando foi constatado que o
município deixou de realizar os
procedimentos obrigatórios para a
realização de compras pelo setor
público (licitação) ou quando a lici-
tação foi feita sem observância de
todos os requisitos previstos em lei;

10. fraude e desvio de recursos do
programa: situação em que foi
constatada corrupção e em que os
recursos foram aplicados para fi-
nalidade diversa do que para a
compra de medicamentos;

11. ausência de farmacêutico, seja na
coordenação da Assistência Far-
macêutica do município, seja para
a dispensação de medicamentos
sujeitos ao controle especial;

12. controle de estoque ausente ou de-
ficiente: quando foi verificado que
o município não faz a progra-
mação da aquisição de medica-
mentos, não possui sistema para
controle de estoque (informatizado
ou por meio de fichas de prate-
leira) ou quando possui o sistema
mas não o utiliza efetivamente;
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13. falta de medicamentos do pro-
grama: situação em que foi consta-
tada a falta de medicamentos do
programa em unidades básicas de
saúde;

14. condições inadequadas de armaze-
namento: quando foi constatado
que nos almoxarifados, nas centrais
de abastecimento farmacêutico ou

nas farmácias os medicamentos es-
tavam sujeitos a condições impró-
prias (expostos à luz solar, em con-
tato direto com pisos e paredes,
sujeitos a altas temperaturas ou
umidade e fora de refrigeração,
quando esta é necessária);

15. medicamentos vencidos: situação
na qual foram encontrados medi-

camentos com prazo de validade
expirado nos almoxarifados, cen-
trais de abastecimento farmacêu-
tico ou nas farmácias.

Os dados coletados foram tabu-
lados para a realização de análise
exploratória. 
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TABELA 1. Critérios adotados pela Controladoria Geral da União para a realização do 12° ao 22° sorteio público para fiscalização de mu-
nicípios, Brasil, 2004 a 2006

Total de % de municípios
Número do municípios elegíveis do

sorteio Critérios elegíveis total do país

Fonte: Controladoria Geral da União (CGU). Programa de Fiscalização a partir de Sorteios Públicos. Disponível em: http://www.cgu.gov.br/AreaAuditoriaFiscalizacao/ExecucaoProgramas
Governo/Sorteios/Municipios/Portarias.asp. Acessado em outubro de 2007.
a AC = Acre; AL = Alagoas; AM = Amazonas; AP = Amapá; BA = Bahia; CE = Ceará; DF = Distrito Federal; ES = Espírito Santo; GO = Goiás; MA = Maranhão; MG = Minas Gerais; MS = Mato

Grosso do Sul; MT = Mato Grosso; PA = Pará; PB = Paraíba; PE = Pernambuco; PI = Piauí; PR = Paraná; RJ = Rio de Janeiro; RN = Rio Grande do Norte; RO = Rondônia; RR = Roraima;
RS = Rio Grande do Sul; SC = Santa Catarina; SE = Sergipe; SP = São Paulo; TO = Tocantins.

b Grupos de áreas a serem fiscalizadas. Por exemplo, o grupo 2 inclui a área da saúde.

12°

13°

14°

15°

16°

17°

18°

19°

20°

21°

22°

60 municípios com até 500 mil habitantes, excluídas as capitais e aqueles em período de
carência (sorteados nos seis últimos sorteios)

Municípios por estadoa: AC, AP, RO e RR = 1; AL = 1; AM = 1; BA = 5; CE = 2; ES = 1; GO = 3;
MA = 2; MT = 2; MS = 1; MG = 8; PA = 2; PB = 2; PR = 4; PE = 2; PI = 2; RJ = 2; RN = 2;
RS = 5; SC = 3; SP = 6; SE = 1 e TO = 2

60 municípios com população entre 10 e 500 mil habitantes, excluídas as capitais e aqueles em
período de carência (sorteados nos seis últimos sorteios)

Municípios por estado: mesmo que 12° sorteio

60 municípios com até 500 mil habitantes, excluídas as capitais e aqueles em período de
carência (sorteados nos 12 últimos sorteios)

Municípios por estado: mesmo que 12° sorteio

60 municípios com até 500 mil habitantes, excluídas as capitais e aqueles em período de
carência (sorteados nos 12 últimos sorteios ou que tiveram fiscalizações especiais), sendo
sorteadas as áreas de fiscalização para municípios com mais de 20 mil habitantes em cinco
gruposb

Municípios por estadoa: AC e RO = 1; AP e RR = 1; AL = 1; AM = 1; BA = 5; CE = 2; ES = 1;
GO = 3; MA = 2; MT = 2; MS = 1; MG = 7; PA = 2; PB = 2; PR = 4; PE = 2; PI = 2; RJ = 2;
RN = 2; RS = 5; SC = 3; SP = 6; SE = 1 e TO = 2

Mesmos critérios que 15° sorteio

Mesmos critérios que 15° sorteio

Mesmos critérios que 15° sorteio

Mesmos critérios que 15° sorteio

60 municípios com até 500 mil habitantes, excluídas as capitais e aqueles em período de
carência (os que foram sorteados nos 12 últimos sorteios ou tiveram fiscalizações especiais),
sendo sorteadas as áreas de fiscalização para municípios com mais de 20 mil habitantes em
cinco gruposb

Municípios por estadoa: AC, RO e AP = 1; RR = 1; AL = 1; AM = 1; BA = 5; CE = 2; ES = 1; GO
= 3; MA = 2; MT = 2; MS = 1; MG = 7; PA = 2; PB = 2; PR = 4; PE = 2; PI = 2; RJ = 2; RN =
2; RS = 5; SC = 3; SP = 6; SE = 1 e TO = 2

Mesmos critérios que 20° sorteio, exceto pelo fato de que a saúde não foi contemplada entre as
áreas que seriam fiscalizadas, embora com a previsão de que alguns de seus
programas/ações seriam fiscalizados

Mesmos critérios que 20° sorteio, exceto pelo fato de que a saúde não foi contemplada entre as
áreas que seriam fiscalizadas, embora com a previsão de que alguns de seus
programas/ações seriam fiscalizados

5 192

2 617

4 887

4 856

4 835

4 823

4 819

4 813

4 801

4 786

4 777

93,3

47,0

87,8

87,3

86,9

86,7

86,6

86,5

86,3

86,0

85,9



RESULTADOS

No período de agosto de 2004 a
julho de 2006, a CGU realizou 11 sor-
teios (do 12° ao 22°), resultando na
execução de 660 fiscalizações de muni-
cípios (todos os sorteados). Nenhum
município foi fiscalizado duas ou mais
vezes, portanto, as 660 fiscalizações
correspondem a 660 municípios.

Cada fiscalização gerou um relató-
rio, que foi disponibilizado no site do
órgão na Internet. Um dos 660 relató-
rios de fiscalização não estava disponí-
vel em arquivo no momento da coleta
de dados. Portanto, analisaram-se os
659 relatórios disponíveis. Em 62 mu-
nicípios, a ação Incentivo Financeiro a
Municípios Habilitados à parte Variá-
vel do Piso de Atenção Básica (PAB)
para a Assistência Farmacêutica Básica
não foi fiscalizada e, conseqüente-
mente, os serviços farmacêuticos tam-
bém não. Desse modo, a amostra deste
estudo é composta de 597 relatórios 
de fiscalização (597 municípios), o que
corresponde ao universo de 10,7% 
dos municípios brasileiros. A tabela 2
apresenta o número de municípios fis-
calizados por região do país.

A análise das irregularidades en-
contradas na assistência farmacêutica
revelou que 90,3% dos municípios fis-
calizados apresentaram pelo menos
uma das categorias de problemas cria-
das nesta pesquisa para agrupar os
relatos feitos pelos fiscais da CGU. A
tabela 3 resume os percentuais de mu-
nicípios fiscalizados com problemas e
a tabela 4 apresenta a freqüência de
problemas relatados no país e por re-
gião. A figura 1 apresenta a freqüência
dos problemas encontrados nos muni-
cípios em que também foi constatada a
falta de medicamentos.

DISCUSSÃO

Considerando os critérios de sorteio
utilizados pela CGU para definir os
municípios que são fiscalizados, é pos-
sível dizer que a presente amostra é re-
presentativa do conjunto de municí-
pios do país. Ainda que tenham sido
incluídos somente municípios com até
500 mil habitantes, e excluídas as capi-

tais, dos 5 564 municípios brasileiros
apenas 35 possuem mais de 500 mil
habitantes, e desses, 20 são capitais
dos estados e do Distrito Federal (13).

É necessário destacar que os municí-
pios com população superior a 500 mil
habitantes possuem uma rede de ser-
viços de saúde, e também de assistên-
cia farmacêutica, bastante complexa,
tanto quantitativa quanto qualitativa-
mente, constituindo-se em referência
para os municípios de pequeno e
médio porte. Portanto, a sua não in-
clusão no programa de fiscalizações da
CGU, estudado neste trabalho, implica
na desconsideração de municípios im-
portantes do ponto de vista da com-
plexidade da oferta, o que pode gerar

dificuldades adicionais de gestão.
Assim, outras pesquisas precisam ser
realizadas para estudar esse universo.
De todo modo, o fato de que as fiscali-
zações da CGU focam a organização
municipal da assistência farmacêutica,
analisando o conjunto dos serviços em
cada município, torna a abordagem
mais macro e, conseqüentemente, a
quantidade de serviços terá impacto
menor na análise dos resultados, pois
a unidade de análise é o município, e
não o serviço farmacêutico.

A definição do número de municí-
pios a ser sorteados por estado, guar-
dando proporcionalidade com a quan-
tidade de municípios por estado,
assegura que todas as regiões do país
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TABELA 2. Porcentagem de municípios cujo programa de assistência farma-
cêutica foi fiscalizado, Brasil, 2004 a 2006

% municípios
Municípios Total de fiscalizados do

Região fiscalizados municípiosa total de municípios

Nordeste 188 1 793 10,49
Norte 44 449 9,80
Sudeste 159 1 668 9,53
Sul 123 1 188 10,35
Centro-Oeste 83 466 17,81

Total 597 5 564 10,73

Fonte: Controladoria Geral da União.
a Conforme Instituto Brasileiro e Geografia e Estatística (IBGE) (13).

TABELA 3. Municípios cujo programa de assistência farmacêutica foi fiscalizado e apre-
sentou problemas, Brasil, 2004 a 2006

Municípios
No. municípios fiscalizados Municípios com % de municípios

Sorteio sorteados com relatório problemas com problemas

12 60 60 56 93,3
13 60 60 55 91,7
14 60 60 57 95,0
15 60 36 33 91,7
16 60 44 37 84,1
17 60 47 43 91,5
18 60 51 43 84,3
19 60 60 54 90,0
20 60 60 51 85,0
21 60 59 53 89,8
22 60 60 57 95,0

Total 660 597 539 90,3

Fonte: Controladoria Geral da União.



estejam contempladas. Isso é impor-
tante devido à tão conhecida desigual-
dade de desenvolvimento regional no
Brasil. Além disso, a aleatoriedade do
sorteio possibilita que, respeitados os
critérios mencionados, os municípios

do estado tenham a mesma chance de
fazer parte da amostra.

O percentual de municípios com
problemas dimensiona as dificuldades
ainda existentes no SUS para ofertar
serviços farmacêuticos com a quali-

dade necessária para garantir o acesso
e o uso racional de medicamentos.
Menos de 10% deles mostraram-se
adequados sob o olhar da auditoria da
CGU. A partir da análise das catego-
rias de problemas, fica evidente que
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TABELA 4. Freqüência de problemas na assistência farmacêutica relatados nos relatórios de fiscalização da Controladoria Geral da União,
Brasil, 2004 a 2006

Brasil Nordeste Norte Sudeste Sul Centro-Oeste

Categoria de problemas No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Secretaria estadual de saúde não fez contrapartida 81 13,6 26 13,8 5 11,4 5 3,1 38 30,9 7 8,4
Contrapartida da secretaria estadual de saúde 

em desacordo 94 15,7 24 12,8 1 2,3 50 31,4 5 4,1 14 16,9
Secretaria municipal de saúde não fez contrapartida 50 8,4 27 14,4 4 9,1 10 6,3 2 1,6 7 8,4
Contrapartida da secretaria municipal de saúde 

em desacordo 36 6,0 14 7,4 2 4,5 14 8,8 2 1,6 4 4,8
Falta de comprovação de gasto dos recursos 70 11,7 27 14,4 8 18,2 8 5,0 15 12,2 12 14,5
Falta de prestação de contas 13 2,2 3 1,6 0 — 6 3,8 0 – 4 4,8
Aquisição de medicamentos fora da lista pactuada 59 9,9 21 11,2 2 4,5 4 2,5 27 22,0 5 6,0
Aquisição a preço superior ao do Banco de Preços 

em Saúde 40 6,7 7 3,7 6 13,6 4 2,5 11 8,9 12 14,5
Inobservância das normas de aquisição 116 19,4 51 27,1 9 20,5 17 10,7 27 22,0 12 14,5
Fraude e desvio de recursos do programa 28 4,7 17 9,0 3 6,8 4 2,5 3 2,4 1 1,2
Ausência de profissional farmacêutico 51 8,5 11 5,9 3 6,8 14 8,8 23 18,7 0 —
Controle de estoque ausente ou deficiente 426 71,4 128 68,1 30 68,2 107 67,3 102 82,9 59 71,1
Falta de medicamentos do programa 144 24,1 57 30,3 11 25,0 28 17,6 24 19,5 24 28,9
Condições inadequadas de armazenamento 233 39,0 81 43,1 13 29,5 57 35,8 46 37,4 36 43,4
Medicamentos vencidos 79 13,2 24 12,8 4 9,1 11 6,9 24 19,5 16 19,3

FIGURA 1. Freqüência de problemas apresentados pela Controladoria Geral da União em municípios onde também foi constatada a falta
de medicamentos, Brasil, 2004 a 2006a
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tarefas básicas de gestão não estão
sendo realizadas a contento (tabela 4).
Os fatos de que 71% dos municípios
apresentaram “controle de estoque au-
sente ou deficiente” e de que em 39%
deles foram observadas “condições
inadequadas de armazenamento” re-
fletem falhas graves de gestão.

A ausência ou deficiência de progra-
mação e controle de estoque indica
que a aquisição de medicamentos é
realizada sem a utilização de parâme-
tros concretos para a mensuração da
oferta conforme a demanda. Assim, os
medicamentos podem ser adquiridos
ou em quantidade muito superior ao
necessário, ocasionando perdas e des-
perdícios de recursos públicos pela ne-
cessidade de descartar produtos com
prazo de validade expirado, ou em
quantidade muito inferior, prejudi-
cando o acesso da população e, conse-
qüentemente, a efetividade do cui-
dado à saúde.

Nesse sentido, a verificação, neste
estudo, da falta de medicamentos sele-
cionados para a lista do programa em
24% dos municípios, com prejuízo ao
acesso e à garantia de integralidade da
assistência à saúde, um dos princípios
do SUS, revela a dimensão do pro-
blema. Essa situação pode constituir
um dos motivos pelos quais os ci-
dadãos acabam procurando assegurar
o seu direito de acesso a medicamentos
pela via judicial. Um estudo recente re-
velou que, no caso do Município de
São Paulo, 62% dos medicamentos de-
mandados por meio de ações judiciais
constavam na lista de medicamentos
essenciais (14).

A outra conseqüência da falta de
programação e controle de estoque
consiste na ineficiência do uso dos re-
cursos públicos. Em 13% dos municí-
pios foram encontrados medicamentos
vencidos (prazo de validade expi-
rado). As perdas de medicamentos
podem ser agravadas pelas condições
inadequadas de armazenamento, si-
tuação esta observada em 39% dos
municípios. O fato sinaliza a falta de
investimento na estrutura de centrais
de abastecimento farmacêutico e de lo-
cais apropriados para o armazena-
mento nas farmácias das unidades de
saúde e, ainda, em recursos humanos.

Outro fator que pode causar inefi-
ciências é a aquisição de medicamen-
tos que não constam na lista do pro-
grama, situação que foi constatada em
quase 10% dos municípios. Conside-
rando que a seleção desses medica-
mentos é feita com base em critérios
de essencialidade, observando a Re-
lação Nacional de Medicamentos Es-
senciais (RENAME), a aquisição de
itens diferentes dos selecionados pode
resultar na oferta de medicamentos
com uma relação custo-efetividade
desfavorável.

Embora alguns municípios descon-
siderem a RENAME quando selecio-
nam medicamentos para oferta nos
serviços de saúde, o conceito de medi-
camento essencial e a sua aplicabili-
dade continuam tão atuais e úteis
quanto há 30 anos (15). Estima-se que
70% dos produtos farmacêuticos no
mercado mundial estejam duplicados
ou não sejam essenciais, e que muitos
não passem de pequenas variações
moleculares de um protótipo, sem
vantagens terapêuticas sobre fármacos
que já estão disponíveis (16). Insti-
tuições como a Organização Mundial
da Saúde (OMS) acreditam que, com
uma gama enorme de medicamentos
sendo comercializados, é quase impos-
sível aos prescritores manterem-se
atualizados e compararem as alternati-
vas existentes, e que, para os sistemas
de saúde, a extensa variedade de pro-
dutos farmacêuticos pode gerar pres-
crições inconsistentes e contribuir para
o aumento dos custos, já que se perde
a economia de escala (16).

Ainda em relação ao uso dos recur-
sos, os relatórios de fiscalização da
CGU mostram que 19% dos municí-
pios não observaram as normas vigen-
tes para a realização de compras públi-
cas. Embora essas normas tornem o
processo de aquisição de medicamen-
tos ou de qualquer outro bem e serviço
mais moroso, o seu objetivo precípuo é
o de conferir economia e transparência
aos atos administrativos relacionados.
O percentual encontrado indica que
podem estar ocorrendo perdas devido
à inobservância das normas, à ausên-
cia de qualificação e ao treinamento do
pessoal responsável por sua execução.
Questões mais graves, como fraudes e

desvios de recursos, foram identifica-
das em aproximadamente 5% dos mu-
nicípios fiscalizados.

Em relação aos recursos huma-
nos, em cerca de 9% dos municípios
verificou-se a ausência de farmacêu-
tico na coordenação ou dispensação de
medicamentos sujeitos ao controle es-
pecial. Embora não haja dados do SUS
sobre a relação de farmacêuticos por
município ou serviços de saúde, o nú-
mero parece subestimado diante da ex-
periência de alguns municípios, rela-
tada por profissionais que atuam tanto
em secretarias municipais quanto esta-
duais de saúde. Outros levantamentos
precisam ser realizados para averiguar
essa questão. De todo modo, o fato de
que há municípios sem farmacêuticos
indica uma fragilidade. Entretanto, a
simples presença do profissional não
garante a qualidade do serviço. Em al-
guns casos, por exemplo, ele acaba as-
sumindo apenas um papel administra-
tivo, distanciando-se da atenção ao
paciente (17).

Nesse sentido, a OMS assevera que
a boa prática da farmácia deve focar
quatro grupos de atividades, cujo de-
senvolvimento deve se dar com a
atuação de farmacêuticos: a) as ativi-
dades associadas à promoção da
saúde; b) as relacionadas à disponibili-
dade de medicamentos; c) as relacio-
nadas ao autocuidado; e d) as relacio-
nadas com as prescrições e o uso
racional de medicamentos (18).

Nos últimos anos, tem sido demons-
trada e discutida a importância da pre-
sença de farmacêuticos nas equipes de
saúde (19, 20). Por exemplo, uma re-
visão sistemática sobre o impacto da
análise e do monitoramento de pres-
crições por farmacêuticos em serviços
ambulatoriais concluiu que esse proce-
dimento pode melhorar as condições
clínicas dos pacientes e reduzir o custo
dos medicamentos prescritos (21). Em
outro estudo, fez-se uma análise de
custo-efetividade da orientação far-
macêutica para pacientes idosos em uso
ambulatorial de medicamentos e cons-
tatou-se que a inclusão de um protocolo
para essa orientação reduziu os custos
das prescrições dos pacientes, embora
não tenha ocorrido impacto significa-
tivo no uso dos serviços de saúde (22).
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Retornando à questão dos recursos
financeiros, em relação àqueles que es-
tados e municípios devem alocar para
a aquisição de medicamentos, este es-
tudo revela que, em 14% dos municí-
pios, as SES deixaram de efetuar a sua
contrapartida. Desses 14%, 12% das
SMS também não aplicaram os recur-
sos, e em 4% a contrapartida munici-
pal foi feita em desacordo com o esta-
belecido. Além disso, em 16% dos
municípios, as SES fizeram a sua con-
trapartida de forma irregular. Em re-
sumo, em 29% dos 597 municípios
fiscalizados houve problemas de efeti-
vação da contrapartida estadual e em
14% da contrapartida municipal. Essa
situação é altamente comprometedora
dos objetivos do programa, que é am-
pliar o acesso da população aos medi-
camentos essenciais. A ausência ou
irregularidade de alocação dos recur-
sos faz com que estejam disponíveis à
população somente aqueles alocados
pelo Ministério da Saúde, o que cor-
responde a 50% do valor mínimo obri-
gatório per capita por ano, insuficientes
para financiar a aquisição dos medica-
mentos selecionados (2).

Quando se analisam os dados regio-
nais constantes na tabela 4, observa-se
que na Região Sul quase 31% dos mu-
nicípios não receberam os recursos do
programa referentes à contrapartida
estadual. O não repasse desses recur-
sos provavelmente foi responsável
pela realização de maior esforço dos
municípios em alocar os valores devi-
dos a título de contrapartida muni-
cipal, pois é dessa Região o menor
percentual de municípios que não alo-
caram os recursos (1,6%). É importante
destacar que, quando comparada às
demais regiões, é também da Região
Sul o maior percentual de municípios
que: a) adquiriram medicamentos em
desacordo com a lista pactuada (22%),
b) não tinham farmacêutico (18,7%), 
c) não faziam controle de estoque ou
tinham controle deficiente (82,9%) e 
d) tinham medicamentos vencidos
(19,5%). Esses dados sugerem que a
menor participação da SES no finan-
ciamento e gestão do programa pode
afetar o desempenho dos municípios
no gerenciamento dos serviços far-
macêuticos. Entretanto, mais estudos

são necessários para analisar as re-
lações de causalidade desses proble-
mas e suas inter-relações.

Ainda na tabela 4, nota-se que 3%
dos municípios da Região Sudeste não
receberam os recursos da contrapar-
tida estadual; entretanto, 31% de todos
eles receberam esse recurso em desa-
cordo com o pactuado. Os maiores
percentuais de fraudes e desvios foram
relatados em municípios das regiões
Nordeste (9%) e Norte (6,8%), e de falta
de medicamentos também, sendo que
o Nordeste ficou em primeiro lugar
(30,3%), o Centro-Oeste em segundo
(28,9%) e o Norte em terceiro (25%).

O resultado desse quadro é que cer-
tamente o sistema de saúde não conse-
gue cumprir o requisito fundamental
para o uso racional de medicamentos,
que é o da oportunidade de oferta do
tratamento. As conseqüências disso
acabam se somando, tais como agrava-
mento do quadro de saúde do paciente
e necessidade de tratamentos mais
complexos ou internação, aumento
dos gastos e ineficiência na alocação
de recursos.

Sobre a falta de medicamentos,
nota-se na figura 1 que os problemas
mais freqüentes nos municípios nos
quais foi constatada a indisponibili-
dade dos produtos farmacêuticos sele-
cionados para o programa foram: con-
trole de estoque ausente ou deficiente
(81%), condições inadequadas de ar-
mazenamento (47%), contrapartida es-
tadual ausente ou em desacordo
(28%), medicamentos vencidos (22%),
contrapartida municipal ausente ou
em desacordo (20%) e inobservância
das normas de aquisição (19%). Esses
achados sugerem que o estabeleci-
mento de programação e o controle
eficiente de estoques são determinan-
tes para evitar a falta de medicamen-
tos, mais do que a alocação adequada
dos recursos do programa. Outro
dado importante é o percentual signi-
ficativo de medicamentos vencidos
quando há falta de medicamentos, in-
dicando mais uma vez a ineficiência
dos controles de estoque.

Se, de um lado, o acesso a medica-
mentos essenciais é fundamental para
a melhora ou a manutenção do estado
de saúde da população, por outro, o

uso inadequado de medicamentos
constitui-se em risco de problemas
sérios, com redução da qualidade de
vida e aumento de custos para o sis-
tema de saúde. Daí a necessidade de se
promover o uso racional de medica-
mentos, de forma a garantir que os pa-
cientes recebam o medicamento cor-
reto nas doses adequadas, pelo tempo
necessário e ao menor custo possível,
tanto para o próprio paciente quanto
para a comunidade (23). 

Para que a situação de uso racional
de medicamentos se torne realidade, é
preciso que os serviços farmacêuticos
cumpram o seu papel. Não é possível
falar em uso racional se há falta de me-
dicamentos essenciais; se são disponi-
bilizados medicamentos com menor
eficácia, segurança, efetividade e razão
de custo-efetividade incremental des-
favorável em relação a outros disponí-
veis no mercado; se não há garantia de
preservação da qualidade dos medica-
mentos quando de seu armazena-
mento ou se os pacientes os recebem
sem qualquer orientação sobre o uso.

Esse é justamente o quadro que este
estudo revela. Embora a pesquisa
apresente limitações decorrentes do
fato de que os auditores da CGU não
são profissionais que conhecem pro-
fundamente o tema e de que são gru-
pos diferentes de auditores que rea-
lizam o trabalho, o que aumenta o
número de olhares sobre as situações
constatadas e assim a sua variabili-
dade, essas limitações não são sufi-
cientes para invalidar os resultados
ora apresentados. O estudo mostra-se
útil para diagnosticar o problema con-
creto de qualidade dos serviços far-
macêuticos no SUS e seus achados vão
ao encontro de outra pesquisa reali-
zada com o mesmo objetivo (11).

Está claro que o propósito de reo-
rientação da assistência farmacêutica,
previsto na PNM, e o de qualificação
dos serviços farmacêuticos, explicitado
na PNAF, estão muito aquém de sua
concretização, como mostra este es-
tudo, que evidencia os detalhes dessa
agenda inconclusa. É preciso avançar
muito e superar o modelo vigente de
assistência farmacêutica no SUS, redu-
zido na maioria dos municípios a aqui-
sição e distribuição de medicamentos.
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Ainda que alguns avanços tenham
sido alcançados (24), faz-se necessário
fortalecer a gestão, até mesmo porque
o modelo atual mostra-se ultrapassado
e ineficiente.

De acordo com Marin et al. (5), a
adoção de um enfoque sistêmico para a
organização da assistência farmacêutica
é uma estratégia de superação da lógica
fragmentada da área, ou seja, apenas 
a valorização de ações de aquisição, ar-
mazenamento e distribuição. Apresen-
tada de forma sistêmica, a assistência
farmacêutica integra os componentes
de natureza técnica, científica e opera-
tiva, conforme a complexidade dos ser-
viços, necessidades e finalidades.

Para tanto, os entes que integram o
SUS — União, estados e municípios —

precisam perceber-se a si mesmos
como unidades de um mesmo sistema
e cooperar uns com os outros para que
o esforço de reorientação da assistên-
cia farmacêutica e de qualificação dos
serviços farmacêuticos se traduza em
garantia de acesso a medicamentos es-
senciais, com uso racional.

Essa cooperação entre os gestores do
SUS também precisa se firmar com o
apoio das universidades, organismos
de cooperação internacional, conse-
lhos de classe e sociedades civis afins,
conformando uma rede alinhada con-
ceitualmente e empenhada para o al-
cance dos objetivos e metas propostas,
visando à transformação da realidade.
Somente o esforço conjunto possibili-
tará a superação das dificuldades ora

encontradas, para que o SUS efetiva-
mente ofereça à população serviços
farmacêuticos de alta qualidade.

Por fim, é preciso enfatizar que a as-
sistência farmacêutica precisa retornar
às agendas dos governos, especial-
mente do Governo Federal, devido à
sua capacidade de mobilização das
instâncias subnacionais, de financia-
mento e de formulação de prioridades e
diretrizes. Os governos precisam assu-
mir o compromisso de implementar as
propostas explicitadas nas políticas vi-
gentes e nos relatórios das conferências
de saúde e das conferências de assistên-
cia farmacêutica, pois não é possível
falar em efetividade da atenção à saúde
sem que a assistência farmacêutica
cumpra o seu papel com qualidade.
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Investigación original Vieira • Qualificação dos serviços farmacêuticos no Brasil

Objective. To identify items on the agenda of Brazil’s Unified Health System that are
related to the quality of pharmaceutical services and have not yet been implemented.
Methods. Data were collected from the inspection reports issued by the federal gov-
ernment’s controllership office. Inspection reports completed from August 2004–July
2006, available on the Internet, were reviewed. The issues identified were classified
into 15 categories.
Results. Of the 660 inspections that were carried out, 659 were analyzed (one was
unavailable). In 62 cities pharmaceutical assistance services had not been audited,
therefore, a the final sample of 597 cities was analyzed (10.7% of Brazil’s municipali-
ties). Of these, 90.3% had issues associated with the management of resources or ser-
vices. In 71% of the municipalities, the reports indicated lack of or deficient inventory
control, and in 39%, inadequate storage conditions. A shortage of drugs was observed
in 24% of the municipalities.
Conclusions. The goals of Brazil’s national drug and pharmaceutical assistance poli-
cies are far from being met. Quality pharmaceutical services must again be included
on the agenda at all three government levels since it is impossible to have effective
health care without quality pharmaceutical services.

Pharmaceutical services, process assessment, National Policy of Pharmaceutical
Assistance, National Drug Policy, Single Health System, Brazil.

ABSTRACT

Providing quality
pharmaceutical services 
in Brazil: Items pending 

on the Unified Health
System’s agenda

Key words



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


