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Consumo de medicamentos não padronizados na saúde 
indígena: uso racional?

Consumption of non-standard medication in indigenous health: 
rational usage?

Resumo  O estudo analisou o consumo de medi-
camentos não padronizados na saúde indígena, 
enfatizando a racionalidade da farmacoterapia, 
por meio de um estudo transversal dos dados 
secundários, de 2018 e 2019, no Distrito Espe-
cial Sanitário de Saúde Indígena Minas Gerais/
Espírito Santo. Esses medicamentos foram clas-
sificados pela Anatomical Therapeutic Chemical 
Classification. Para a comparação da origem de 
prescrição e da forma de aquisição, empregaram-
se testes não paramétricos, avaliando o acesso a 
medicamentos. Verificou-se a racionalidade por 
meio do perfil de consumo e da opção terapêutica 
na lista de medicamentos padronizados. Foram 
consumidas 104.928 apresentações farmacêuti-
cas, 66.967 (66%) eram para o trato alimentar e o 
metabolismo; 17.705 (17%) para o sistema nervo-
so; 12.961 (12%) para o sistema cardiovascular. 
Quanto aos medicamentos mais consumidos por 
regiões, 171 (90%) dos 190 apresentavam opção 
terapêutica. As prescrições foram mais provenien-
tes do SUS. Encontraram-se diferenças na forma 
de aquisição dos medicamentos. O estudo apon-
tou importante consumo de medicamentos não 
padronizados, podendo existir falhas na raciona-
lidade terapêutica. Na saúde indígena, questões 
etnoculturais e sociais constituem desafios para o 
acesso aos medicamentos com uso racional.
Palavras-chave Uso racional de medicamentos, 
Sistema Único de Saúde, Saúde de populações in-
dígenas, Assistência farmacêutica 

Abstract  The study analyzed the consumption 
of non-standard medication in the health of in-
digenous peoples, emphasizing the rationality of 
pharmacotherapy, by conducting a cross-sectio-
nal study of secondary data from 2018 and 2019 
in the Minas Gerais/Espírito Santo Special Sani-
tary Indigenous Health Districts. These medicines 
were classified by Anatomical Therapeutic Che-
mical Classification. Non-parametric tests were 
applied to compare the origin of prescription and 
the form of acquisition, assessing access to medi-
cation. Rationality was verified through the con-
sumption profile and the therapeutic option in the 
list of standardized medicines. A total of 104,928 
pharmaceutical presentations were consumed, 
66,967 (66%) for the alimentary tract and meta-
bolism, 17,705 (17%) for the nervous system, and 
12,961 (12%) for the cardiovascular system. With 
respect to medicines consumed per region, 171 
(90%) out of 190 had a therapeutic option. Pres-
criptions were more from the SUS. Differences 
were found in the way the medicines were acqui-
red. The study pointed to significant consumption 
of non-standard medicines, and there may be 
failings in therapeutic rationality. In indigenous 
health, ethnocultural and social issues are chal-
lenges to access to medicines with rational use.
Key words Rational use of medication, Unified 
Health System, Health of indigenous peoples, 
Pharmaceutical services
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Introdução

No Brasil, a partir dos anos de 1990, o uso ra-
cional de medicamentos (URM) teve centralida-
de na agenda da saúde, seguindo o preconizado 
pela Política Nacional de Medicamentos (PNM) 
em 19981, e pela Política Nacional de Assistência 
Farmacêutica (PNAF) em 2004 2. 

A saúde indígena acompanhou este cená-
rio por meio da criação da Política Nacional de 
Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI) 
no ano de 20023. Esta contemplou a promoção do 
URM, cuja coordenação e execução é responsa-
bilidade da Secretaria Especial de Saúde Indíge-
na (SESAI) desde 20104. Em 2013, a Portaria nº 
2.9745 dispôs sobre a aquisição de medicamen-
tos e insumos constantes da Relação Nacional 
de Medicamentos Essenciais (RENAME) pela 
SESAI e pelos Distritos Sanitários Especiais In-
dígenas (DSEI)5.  E em 2015, a Portaria nº 1.8006 

estabeleceu as diretrizes da assistência farmacêu-
tica (AF) no Subsistema de Atenção à Saúde Indí-
gena do Sistema Único de Saúde (SASISUS), com 
ênfase no acesso e no URM6. 

Todo esse aparato regulatório forneceu subsí-
dios de fortalecimento da AF para a saúde indí-
gena, com avanços importantes relacionados ao 
acesso aos medicamentos essenciais. Todavia, a 
garantia do URM ainda é um ponto crítico. Para 
a saúde indígena, a racionalidade na farmacote-
rapia, isto é, a utilização pelos povos indígenas 
dos medicamentos adequados  para suas condi-
ções clínicas, em doses adequadas às suas neces-
sidades individuais, por um período adequado 
e ao menor custo para si e para a comunidade, 
constitui uma medida benéfica, e na sua ausên-
cia é aumentado o risco inerente à ampliação do 
consumo de medicamentos7.

Dessa forma, a garantia de acesso a medica-
mentos essenciais alinhada ao URM constitui de-
safio para a AF no âmbito do SUS, especialmente 
no contexto dos povos originários8. A esses de-
safios são acrescidas questões etnoculturais, so-
ciais, econômicas e políticas à medicalização da 
saúde e ao consumo de medicamentos pelos po-
vos indígenas, que se tornaram mais evidentes e 
preocupantes nos últimos anos8,9. 

No Brasil, a partir dos anos 2000, importan-
tes estudos de utilização de medicamentos foram 
realizados em diferentes segmentos, entre eles o 
das populações indígenas (Osório-de-Castro10; 
Leite et al.11; Diehl et al.12; Diehl et al.13; Santos8; 
Barbosa et al.9; Matos et al.14). Entretanto, inves-
tigações no contexto dos povos indígenas são 
escassas, especialmente sobre o consumo de me-

dicamentos e a racionalidade da farmacoterapia. 
Logo, o presente estudo tem por objetivo analisar 
o consumo de medicamentos não padronizados 
na saúde indígena, sob a ótica da racionalidade 
da farmacoterapia.

Método

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, com ca-
ráter quantitativo. Para tanto, foram utilizados 
dados de fonte secundária, planilhas de consumo 
de medicamentos não padronizados, obtidas no 
Distrito Sanitário Especial Indígena Minas Ge-
rais e Espírito Santo (DSEI-MG/ES). Este estudo 
seguiu a recomendação do STROBE Checklist, 
traduzido e validado para o português por Malta 
et al.15, contribuindo para a qualidade do relato 
metodológico.

Cenário de estudo

Os DSEI são unidades gestoras descentra-
lizadas no âmbito do SUS, distribuídas estrate-
gicamente pelo país de acordo com a ocupação 
geográfica das comunidades indígenas. Eles não 
guardam relação direta com os limites dos esta-
dos e municípios onde estão localizadas as terras 
indígenas7. Esses distritos prestam atenção bási-
ca aos povos que vivem em terras indígenas, por 
meio da Equipe Multidisciplinar de Saúde Indí-
gena (EMSI), nos moldes da Estratégia Saúde da 
Família (ESF). A EMSI é composta por: médicos, 
enfermeiros, odontólogos, técnicos de enferma-
gem e agentes indígenas de saúde (AIS)16.

A estrutura física de atendimento dos DSEI 
abrange as Unidades de Saúde Indígena, deno-
minadas Polos Base (tipos I e II) e as Casas de 
Saúde Indígena (Casai). Os Polos Base se desti-
nam ao atendimento das demandas oriundas da 
saúde indígena e são a primeira referência para as 
equipes de saúde prestadoras de assistência nas 
aldeias. O tipo I localiza-se em terras indígenas 
e conta com EMSI nas Unidades Básicas de Saú-
de Indígenas (UBSI). O tipo II encontra-se no 
município de referência, prestando apoio técni-
co-administrativo ao Polo Base tipo I16. As Casai, 
segundo a Política Nacional dos Povos Indígenas, 
são criadas em áreas estratégicas dos DSEI ou em 
centros urbanos de referência e visam o recebi-
mento dos usuários da saúde indígena encami-
nhados para exames e tratamentos de média e 
alta complexidade3.  
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De acordo com o Sistema de Informações 
da Atenção à Saúde Indígena (SIASI), o Distrito 
Sanitário Especial Indígena Minas Gerais e Es-
pírito Santo (DSEI-MG/ES), sediado em Gover-
nador Valadares (GV) – MG, presta assistência 
a dez etnias:  Xakriabá, Maxakali, Krenak, Kaxi-
xó, Pankararu, XukuruKariri, Pataxó, Mocuriñ, 
Guarani e Tupiniquim, distribuídas em 95 al-
deias localizadas nesses estados17,18. 

 Os estabelecimentos de saúde do DSEI-MG/
ES são organizados em localidades, por meio de 
Polos Bases tipo I e II, UBSI, Casai e Escritório 
Local. O Quadro 1 mostra os subtipos de estabe-
lecimentos de saúde desse Distrito e suas locali-
dades17,18. 

População em estudo

A abrangência geográfica desse distrito cor-
responde a 17 municípios com povos que vivem 
em terras indígenas, e 21 municípios, levando em 
consideração municípios que contam com a Casa 
de Saúde Indígena e o Polo Base tipo II em seus 
territórios17,18. 

Em 2018 e 2019, segundo o SIASI, o DSEI 
prestou assistência à saúde de 16.787 e 16.971 
indígenas, respectivamente. A maioria desses po-
vos se encontrava em Minas Gerais17,18. 

Quadro 1. Subtipos de estabelecimentos de saúde do DSEI-MG/ES e suas localidades17,18.
Unidades Assistenciais Localidade Estado Subtipo de estabelecimento em saúde

Água boa Água boa MG Polo base tipo I
Araçuaí Araçuaí MG Polo base tipo I
Bela Vista Bela Vista MG Polo base tipo I
São João das Missões Brejo Mata Fome MG Polo base tipo I
São João das Missões Prata MG UBSI
São João das Missões Itapecuru MG Polo base tipo I
São João das Missões Santa Cruz MG UBSI
São João das Missões Pindaíba MG Polo base tipo I
São João das Missões Rancharia MG Polo base tipo I
São João das Missões São João das Missões MG Polo base tipo II
São João das Missões Sumaré MG Polo base tipo I
São João das Missões Sumaré III MG UBSI
São João das Missões Várzea Grande MG UBSI
São João das Missões Barreiro MG UBSI
Caíeras Velha Caíeras Velha ES Polo base tipo I
Caíeras Velha Boa Esperança ES UBSI
Caíeras Velha Irajá ES UBSI
Campanário Campanário MG Polo base tipo I
Capão Zezinho Capão Zezinho MG Polo base tipo I
Carmésia Carmésia MG Polo base tipo I
Casai Montes Claros MG Casai
Casai Belo Horizonte MG Casai
Casai Governador Valadares MG Casai
Itapecerica Itapecerica MG Polo base tipo I
Ladainha Ladainha MG Polo base tipo I
Machacalis Machacalis MG Polo base tipo II
Pradinho Pradinho MG Polo base tipo I
Resplendor Resplendor MG Polo base tipo I
Teófilo Otoni Teófilo Otoni MG Polo base tipo II
Topázio Topázio MG Polo base tipo I
Combóios Combóios ES Polo base tipo I
Combóios Pau Brasil ES UBSI
Escritório Local Aracruz ES Escritório Local

Fonte: Autores, com dados fornecidos pelo DSEI-MG/ES.
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Caracterização da assistência farmacêutica 
no DSEI MG/ES 

A AF no DSEI-MG/ES engloba 29 farmácias 
e dispensários de medicamentos localizados no 
Polos Base tipo I e II; UBSI; farmácia na Casai 
de GV; e Central de Abastecimento Farmacêutico 
(CAF). A gestão da AF no SASISUS é descentra-
lizada, sendo sua execução por intermédio da SE-
SAI/MS e da DSEI/SESAI/MS. A SESAI/MS tem 
a incumbência de coordenar, apoiar a organiza-
ção e garantir recursos à AF. Cada distrito é res-
ponsável pela seleção, programação, aquisição, 
armazenamento, distribuição e fornecimento de 
medicamentos essenciais às Unidades de Saúde 
Indígena, e pelo monitoramento e a avaliação das 
atividades técnico-assistenciais voltadas aos po-
vos indígenas6.  

Esse distrito tem uma lista de medicamentos 
padronizados baseada na RENAME que visa nor-
tear as ações da AF. Nos anos de 2018 e 2019, essa 
lista continha 121 princípios ativos, num total de 
197 itens, abrangendo diferentes classes terapêu-
ticas e formas farmacêuticas. Os medicamentos 
padronizados são adquiridos pelo DSEI-MG/ES 
por meio processos licitatórios na modalidade 
pregão eletrônico.  

Já os medicamentos não padronizados são 
obtidos de diversas fontes: municípios, doações 
aos Polos Base, amostras grátis distribuídas pe-
los médicos e medicamentos comprados pelos 
próprios indígenas. Cabe ressaltar que, em al-
guns casos excepcionais, esse distrito adquire 
medicamentos com base na Resolução nº 29 do 
Ministério da Saúde (MS), que dispõe sobre a 
apresentação de justificativa para a prescrição de 
medicamentos não padronizados no SUS e a cen-
tralização de dados19.

Coleta e fonte de dados

Os dados foram fornecidos pela gestão da AF 
do DSEI-MG/ES. Esses dados eram provenientes 
de planilhas de consumo de medicamentos não 
padronizados oriundas das localidades. Os dados 
descritos nas planilhas estavam organizados se-
gundo campos preexistentes, de acordo com os 
meses de cada ano. As planilhas eram alimenta-
das por técnicos de enfermagem, farmacêuticos, 
enfermeiros, dentistas e demais profissionais de 
saúde, e enviadas mensalmente à gestão da AF do 
DSEI-MG/ES.

Foram disponibilizadas, em arquivo Micro-
soft Excel, 58 planilhas de medicamentos não 
padronizados, sendo 29 de cada ano. Foram ex-

cluídas as planilhas que não apresentavam:  nome 
do princípio ativo e/ou nome comercial do me-
dicamento; dose do medicamento; forma farma-
cêutica; origem de prescrição; consumo; e forma 
de aquisição.   

Para o refinamento desses dados, foi neces-
sário agrupar as planilhas segundo regiões, se-
gundo localização geográfica e estrutura organi-
zacional desse distrito, conforme apresentado no 
Quadro 2.  

A Casa de Saúde Indígena de Governador 
Valadares foi a única Casai deste DSEI a realizar 
dispensação dos medicamentos, portanto foi in-
serida no estudo. 

Variáveis analisadas

Os medicamentos foram analisados de acor-
do com a Denominação Comum Brasileira 
(DCB), em conformidade com o preconizado 
pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(Anvisa), e classificados segundo o sistema Ana-
tomical Therapeutic Chemical Classification 

Quadro 2. Localidades e regiões atendidas pelo DSEI-
MG/ES17,18. 

Localidade Região
Polo Base Água boa Machacalis/MG
Polo Base Pradinho
Polo Base Brejo Mata 
Fome, UBSI Prata

São João das Missões/
MG

Polo Base Itapecuru, 
UBSI Santa Cruz
Polo Base Pindaíba
Polo Base Rancharia
UBSI Barreiro, Polo Base 
Sumaré, UBSI Sumaré III, 
UBSI Várzea Grande
Polo Base Ladainha Teófilo Otoni/MG
Polo Base Topázio
Polo Base Campanário
UBSI Irajá, UBSI Boa 
Esperança, Polo Base 
Caíeira Velha

Escritório Local/
Aracruz/ES

Pau Brasil, Combóios
Polo Base Araçuaí Araçuaí/MG
Polo Base Caldas Bela Vista /Caldas MG
Polo Base Capão Zezinho Capão Zezinho/MG
Polo Base Carmésia Carmésia /MG
Polo Base Itapecerica Itapecerica/ MG
Polo Base Resplendor Resplendor/MG
Casai Governador 
Valadares 

Casai Governador 
Valadares /MG

Fonte: Autores, com dados fornecidos pelo DSEI-MG/ES.
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(ATC)20 – Classificação ATC, nos 1º e 2º níveis, 
isto é, nos grupos anatômico principal e terapêu-
tico, respectivamente. Vale ressaltar que neste 
estudo não foi empregada a unidade de medi-
da uniformizada, ou seja, a dose diária definida 
(DDD), em detrimento das limitações inerentes 
às informações sobre a população que fez uso 
dos medicamentos não padronizados. Os medi-
camentos com mais de um princípio ativo foram 
classificados segundo o princípio ativo principal. 
Os dados obtidos foram organizados de acordo 
com as análises realizadas quanto à racionalidade 
e ao acesso a medicamentos.

A racionalidade da farmacoterapia foi verifi-
cada mediante consumo dos medicamentos não 
padronizados (os dois principais medicamentos 
não padronizados mais consumidos por cada 
região e os dez medicamentos não padronizados 
mais consumidos segundo suas apresentações 
farmacêuticas em todo DSEI-MG/ES) e análise 
comparativa entre os dez medicamentos não pa-
dronizados mais consumidos pelas regiões e as 
possíveis opções terapêuticas adequadas/dispo-
níveis dentro da mesma classe, segundo a lista de 
medicamentos padronizados do DSEI-MG/ES. 
Foram utilizados bancos de dados como Drug-
dex e Medscape21,22. Cabe destacar que não foi 
levada em consideração a forma farmacêutica 
apresentada na lista de medicamentos padroni-
zados.

Foram verificadas também a origem da pres-
crição e a forma de aquisição dos medicamen-
tos, transformando as categorias pré-estabele-
cidas pelos profissionais do DSEI-MG/ES em 
categorias numéricas, que foram posteriormente 
consolidadas. No que diz respeito à origem das 
prescrições, verificaram-se as seguintes catego-
rias: SUS (atenção primária ou secundária), par-
ticular, hospital (público ou particular) e receita 
externa (receitas provenientes de consultas que 
não fossem com profissionais do DSEI, portanto 
profissionais do SUS ou particular). Em relação à 
forma de aquisição, esta poderia ser: SUS (aten-
ção primária ou secundária), compra particular, 
doação, hospital público ou particular, não for-
necido (sem acesso) e amostra grátis. Essas cate-
gorias não eram padronizadas no DSEI-MG/ES, 
portanto cada localidade estudada tinha particu-
laridades. 

Análise de dados

O tratamento dos dados obtidos foi realizado 
por meio da análise estatística descritiva e infe-
rencial do consumo dos medicamentos não pa-

dronizados. Na análise descritiva foi determina-
da a prevalência do consumo de medicamentos e 
a frequência do consumo dos medicamentos por 
região.

Os dados sobre a origem da prescrição e a 
forma de aquisição não apresentavam distribui-
ção normal, mostrando-se heterogêneos e dis-
crepantes. Por esse motivo, foram empregados 
testes não paramétricos: teste de Friedman e teste 
de Wilcoxon. Utilizando o teste de Friedman, foi 
feita a comparação entre as origens das prescri-
ções (SUS, particular, hospital, receita externa) e 
da forma de aquisição dos medicamentos. Para 
comparar apenas duas categorias (SUS versus 
particular), foi utilizado o teste de Wilcoxon. O 
software aplicado na análise foi o Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences (SPSS), versão 2.0 
para Windows.

Aspectos éticos

O presente trabalho obteve parecer favorável, 
CAAE: 25617719.6.0000.5147, do Comitê de Éti-
ca em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz 
de Fora (UFJF).

Resultados 

As 58 planilhas, referentes a 27 localidades e 
agrupadas em 11 regiões, contabilizaram, nos 
dois anos de estudo, um total de 1.644 medica-
mentos, correspondendo a 104.928 cápsulas, 
comprimidos e frascos, entre outras apresenta-
ções farmacêuticas. A única planilha não inclu-
ída no estudo foi a da região de Carmésia refe-
rente 2018, pois apresentava apenas a dose do 
medicamento em seus dados. Portanto, 57 pla-
nilhas foram analisadas, oriundas das 10 regiões 
de 2018 e das 11 regiões de 2019. A prevalência 
dos dez medicamentos não padronizados mais 
consumidos segundo suas apresentações farma-
cêuticas nesse distrito em 2018 e 2019, conforme 
a Classificação ATC20, é apresentada na Tabela 1.

Os grupos anatômicos mais consumidos 
foram: trato alimentar e metabolismo; sistema 
cardiovascular; sistema nervoso; sistema muscu-
loesquelético. Em 2019, houve consumo de anti-
parasitários, inseticidas e repelentes, não sendo 
observado esse perfil no ano de 2018. 

Quanto aos medicamentos mais consumi-
dos por região, levando em consideração o pri-
meiro nível da Classificação ATC20, observou-se 
que, em 2018, as maiores frequências absolutas 
quanto aos dois medicamentos mais consumidos 
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por cada região das dez em estudo foram: sete 
regiões consumiram medicamentos para sistema 
nervoso; cinco consumiram medicamentos para 
o trato alimentar; três para o sistema musculoes-
quelético. Já em 2019, as maiores frequências ab-
solutas em relação aos dois medicamentos mais 
consumidos por cada região das 11 em estudo 
foram: oito consumiram medicamentos para sis-
tema nervoso; sete para o trato alimentar e meta-
bolismo; três consumiram medicamentos para o 
sistema cardiovascular.  

Quanto à opção terapêutica na lista de medi-
camentos padronizados, em 2018, 75 (85%) dos 

88 medicamentos não padronizados consumidos 
tinham opção terapêutica. Em 2019, 88 (86%) 
dos 102 medicamentos não padronizados consu-
midos tinham opção terapêutica na lista

A distribuição da origem da prescrição (pro-
veniente do SUS; particular; hospital; receita ex-
terna) dos medicamentos não padronizados nos 
anos de 2018 e 2019 pelo DSEI-MG/ES é descrita 
na Tabela 2. 

Conforme os resultados descritos na Tabela 2, 
não foram encontradas diferenças significativas 
na origem de prescrição entre os anos (p > 0,05). 
As maiores frequências de prescrição foram, em 

Tabela 1. Dez medicamentos não padronizados mais consumidos segundo suas apresentações farmacêuticas no 
DSEI-MG/ES nos anos de 2018 e 2019 mediante a Classificação ATC17,18.

2018
Grupo Anatômico (ATC) 48591 %

Medicamentos que agem no trato alimentar e metabolismo 31299 64,4
        Carbonato de Cálcio 500 mg (A12) 15639 cap
        1,25-dihidroxicholecalciferol 0,25 mg (A11) 14400 cp
        Cloridrato de Metformina 500 mg (liberação prolongada) (A10) 1260 cp
Medicamentos que agem no sistema nervoso 11394 23,5
        Cloridrato de Imipramina 25 mg (N07) 5609 cp
        Risperidona 2 mg (N05) 3550 cp
        Risperidona 1 mg (N05)
        Gabapentina 300 mg (N03)

1185 cp
1050 cp

Medicamentos que agem no sistema cardiovascular 3420 7,0
        Atenolol 25 mg (C07) 3420 cp
Medicamentos que agem no sistema musculoesquelético 2478 5,1
        Nimesulida 50mg/15 mL (M01) 1289 fr
        Nimesulida 100 mg (M01) 1229 cp

2019
Grupo Anatômico (ATC) 56337 %

Medicamentos que agem no trato alimentar e metabolismo 35668 63,0
       Carbonato de Cálcio 500 mg (A12) 15639 cap
       1,25-dihidroxicholecalciferol 0,25 mg (A11) 14460 cp
       Cloridrato de Metformina 500 mg (liberação prolongada) (A10) 3720 cp
       Pantotenato de Cálcio 3 mg + Riboflavina 2 mg + Nitrato de tiamina 5,54 mg 
+ Cloridrato   de piridoxina 2,0 mg + Nicotinamida 20 mg (A11)

1894 cp

Medicamentos que agem no sistema cardiovascular 9451 16,7
       Atenolol 25 mg (C07) 9451 cp
Medicamentos que agem no sistema nervoso 6311 11,2
       Olanzapina 10 mg (N05) 2550 cp
       Cloridrato de Duloxetina 30 mg (N06)
       Sertralina 50 mg (N06)

1980 cp
1781 cp

Medicamentos que agem no sistema musculoesquelético 2546 4,7
      Nimesulida 100 mg (M01) 2546 cp
Medicamentos antiparasitários, inseticidas e repelentes 2401 4,5
     Nitazonamida 20 m/mL (P01) 2401 fr

* cap: cápsula, cp: comprimido, fr: frasco.

Fonte: Autores, com dados fornecidos pelo DSEI-MG/ES.
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ordem: SUS, particular, hospital e receita exter-
na. Ao se comparar os anos de 2018 e 2019, as 
origens das prescrições foram significativamente 
mais do SUS (p < 0,001.)

A distribuição da forma de aquisição (prove-
niente do SUS; compra; doação; não fornecido; 
amostra grátis) dos medicamentos não padroni-
zados nos anos de 2018 e 2019 pelo DSEI- MG/
ES é apresentada na Tabela 3.

Segundo os resultados demonstrados na Ta-
bela 3, encontram-se diferenças significativas na 
forma de aquisição dos medicamentos em 2018 e 
2019 (p > 0,001). 

Em relação à origem de aquisição, não foram 
encontradas diferenças significativas na quanti-
dade de medicamentos adquiridos (p > 0,05). Po-
rém, a forma de aquisição por doação mostrou-
se significativamente mais frequente em 2019 (p 
= 0,028). 

Discussão 

A análise de consumo de medicamentos não 
padronizados no DSEI-MG/ES evidenciou um 
notável consumo de medicamentos, sendo que 
a maior parte tinha opção terapêutica disponí-
vel na lista de medicamentos padronizados do 
distrito em questão. Entre os medicamentos não 
padronizados, cabe destacar o consumo de vita-
minas e anti-hipertensivos. No Brasil, em muitas 
comunidades indígenas ocorreram mudanças no 
estilo de vida e nos hábitos alimentares. Houve 
diminuição do consumo de alimentos tradicio-
nais e elevação do consumo de alimentos indus-
trializados, que geralmente têm menores valores 
nutricionais.  Isso pode ter ocorrido devido ao 
distanciamento cultural, propiciado pelo maior 
contato e aproximação de povos indígenas e não 
indígenas. Essas transformações acarretaram 
mudanças no perfil de saúde dos povos indíge-
nas, causando maiores taxas de doenças crôni-

Tabela 3. Distribuição da forma de aquisição (SUS, compra, doação, não fornecido e amostra grátis) dos 
medicamentos não padronizados nos anos de 2018-2019 pelo DSEI-MG/ES17,18.

2018 2019

Média Mediana Desvio 
padrão Total Média Mediana Desvio 

padrão Total

SUS 103,5 202,1 137,8 1.035 70,8 39,0 93,2 779
Compra 209,7 367,5 220,6 2.097 214,7 66,0 259,3 2.362
Doação 26,8 0 53,7 268 31,9 5,0 59,8 350
Hospital Público 
ou particular      2,5 0 7,5

  
25 2,6 0 5,9 29

Não fornecido 1,1 0 3,4 11 1,1 0 3,3 12
Amostra Grátis 11,0 0 30,8 110 7,4 0 24,7 82

Total de medicamentos não padronizados prescritos segundo cada forma de aquisição.

Fonte: Autores, com dados obtidos pelo DSEI-MG/ES.

Tabela 2. Distribuição de origem de prescrição (SUS, particular, hospital, receita externa) dos medicamentos não 
padronizados nos anos de 2018-2019 pelo DSEI-MG/ES17,18. 

2018   2019

Média Mediana Desvio 
padrão Total Média       Mediana      Desvio 

padrão Total            

SUS 195,8 161,0 198,09 2.154 216,6 74,0 280,9 2.383
Particular 55,2 4,0 110,8 608 74,7 6,0 129,4 822
Hospital 14,6 9,0 25,8 161 24,5 10,0 34,1 270
Receita externa 7,7 0 25,6 85 24,1 0 79,9 265

Total de prescrições dos medicamentos não padronizados, segundo cada tipo de origem: SUS, particular, hospital e receita externa. 

Fonte: Autores, com dados obtidos pelo DSEI-MG/ES. 
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cas não transmissíveis, aumento de sobrepeso e 
obesidade associados a doenças cardiovasculares 
e diabetes23-25. Além disso, estudos realizados na 
última década evidenciaram o papel das doenças 
crônicas como indicadores de morbidade e mor-
talidade entre os povos indígenas26.  

Em crianças indígenas se observa a elevação 
e manutenção dos casos de desnutrição, anemias 
e hipovitaminoses 24. Em adultos e adolescentes 
pertencentes a esses povos, essas mudanças nu-
tricionais e do estilo de vida podem colaborar 
para o aumento da prevalência de hipertensão 
arterial sistêmica (HAS). Essa condição é o prin-
cipal fator de risco modificável com associação 
independente, contribuindo, consequentemente, 
para o desenvolvimento das doenças cardiovas-
culares27. 

Um estudo apontou que a prevalência de 
HAS associada, independentemente da idade, à 
obesidade abdominal e à hiperglicemia nos Kre-
nak em Minas Gerais foi de 57 (31,2%) em um 
total de 183 pessoas28. Uma revisão sistemática 
com meta-análise incluiu estudos feitos entre 
1975 e 2014, constatando que a cada ano houve 
aumento de 12% de chance de os povos indígenas 
apresentarem HAS. No Brasil e no mundo, a pre-
valência de hipertensão nesses povos é superior 
quando comparada à não indígena, levando em 
consideração a prevalência de HAS em relação à 
população em estudo29.

Quanto ao consumo dos medicamentos não 
padronizados que agem no sistema nervoso cen-
tral, esta foi a segunda classe mais consumida 
pelos povos indígenas do DSEI-MG/ES, corrobo-
rando estudos que abordam a temática. Pesquisa 
a respeito dos padrões de uso e de entendimento 
dos medicamentos nas casas das aldeias das terras 
indígenas Xapecó e Ibirama-Laklãnõ demonstrou 
que a segunda maior classe de medicamentos era 
destinada ao sistema nervoso central13. Outra in-
vestigação sobre o consumo de medicamentos em 
índios Xukuru9 revelou elevados índices de con-
sumo de psicotrópicos. Esses índices podem ser 
justificados pela desvalorização das práticas tra-
dicionais de cuidado, o que pode ter influenciado 
no aumento do uso dessas substâncias. Acrescen-
ta-se a esse contexto a vulnerabilidade social e as 
desigualdades econômicas9.   

Os achados do presente estudo reforçam a 
importância da discussão sobre a utilização de 
medicamentos pelos povos indígenas com ênfase 
no acesso e no URM. Nos dois anos estudados, 
quase 90% de todos os medicamentos não padro-
nizados possivelmente poderiam ser substituídos 
por alternativas terapêuticas pertencentes à lista 

de medicamentos padronizados pelo DSEI-MG/
ES, mediante protocolos terapêuticos elaborados 
para o contexto da saúde indígena. 

Esses protocolos terapêuticos contribuem 
para a promoção da prescrição e do uso racio-
nal de medicamentos e para o maior acesso a 
esses medicamentos essenciais30. A prescrição 
de medicamentos de forma inadequada, além 
de ser ineficaz, insegura e desvantajosa do ponto 
de vista econômico, favorece a judicialização da 
saúde31. Assim, a prescrição irracional não fun-
damentada em evidências científicas, acrescida 
da incoerência do contexto em que o paciente 
está introduzido e o desrespeito às prerrogativas 
de essencialidade na escolha dos medicamentos, 
provavelmente tornaram-se propulsores para a 
irracionalidade em seu uso. 

Logo, os protocolos terapêuticos e a disponi-
bilização de listas de medicamentos padroniza-
dos em consultórios médicos aos profissionais de 
saúde, bem como a comunicação entre prescritor 
e farmacêutico e/ou gestão da AF, apresentam-
se como estratégias factíveis para a promoção 
de uma prescrição racional e o maior acesso aos 
medicamentos. O emprego contínuo das listas 
de medicamentos padronizados baseadas na RE-
NAME possibilita a promoção da qualidade da 
assistência prestada30 e supre as demandas epi-
demiológicas, por meio da seleção de medica-
mentos de forma racional, segundo critérios de 
essencialidade. Na saúde indígena, o emprego da 
lista de medicamentos padronizados deve levar 
em consideração questões sociais, econômicas e 
particularidades etnoculturais de cada distrito. 

Os medicamentos podem ser demandados 
pelos povos indígenas, sejam por fatores histó-
ricos ou intervenções biomédicas, havendo uso 
exagerado destes12. A racionalidade no uso de 
medicamentos tem como um de seus fundamen-
tos a prescrição médica32. Nos serviços de saúde, 
o consumo de medicamentos pode ser influen-
ciado pelo ato prescricional, que é suscetível a 
fatores inerentes aos prescritores e aos usuários32. 
O acesso a medicamentos essenciais no SUS, um 
dos pilares da política de saúde, compreende dis-
ponibilidade, acessibilidade geográfica, adequa-
ção e capacidade de adquirir os medicamentos 
pela população33. 

O acesso aos medicamentos se configura 
como indicador de qualidade e resolutividade do 
serviço em saúde prestado, sendo um determi-
nante importante no cumprimento do tratamen-
to farmacológico prescrito34. A prescrição irra-
cional promove o não acesso aos medicamentos 
pelos grupos vulneráveis. Frequentemente, é a 
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principal causa do retorno de pacientes aos ser-
viços de saúde, do agravamento das condições de 
saúde e do aumento no uso de terapias e de gastos 
adicionais ao tratamento35,36.

Estudo conduzido em Pernambuco na saúde 
indígena revelou que as prescrições apresenta-
vam maior número de medicamentos devido às 
dificuldades de acesso a tratamentos especia-
lizados ou até mesmo pela demanda dos povos 
indígenas8. A irracionalidade no consumo dos 
medicamentos, nesse caso, não está atrelada à au-
tomedicação, mas ao ato de prescrever e ao mo-
delo assistencial prestado8. 

Na sociedade brasileira, as populações so-
cialmente vulneráveis acessam a saúde preferen-
cialmente pelo SUS, sendo esta, de modo geral, a 
única fonte de acesso à saúde36. 

Os dados provenientes da origem das prescri-
ções e da forma de aquisição de medicamentos 
verificados no presente estudo comprovaram que 
a maioria se originou do SUS e que a principal 
forma de aquisição foi a compra. Entretanto, a 
indisponibilidade de medicamentos pode culmi-
nar em desigualdades ao acesso a alguns medica-
mentos36. Essa realidade compromete significati-
vamente a renda familiar, tornando-se um fardo 
para populações socialmente vulneráveis36, como 
os povos indígenas. 

A aquisição de medicamentos por meio do 
SUS, de modo geral, pode se tornar um proces-
so demorado para os povos indígenas, resultan-
do em um maior tempo de espera, propiciando 
um incentivo para a aquisição de medicamentos 
por desembolso próprio ou delongando o início 
da terapia medicamentosa37. Isso talvez expli-
que a compra de medicamentos pelos indígenas, 
ou seja, o desembolso direto, no DSEI-MG/ES. 
Pesquisa realizada em Pernambuco com a etnia 
Xukuru do Ororubá mostrou que a demora na 
entrega dos medicamentos ou o não acesso pelo 
SUS estimula os povos indígenas que têm con-
dições financeiras a comprar os medicamentos 
prescritos, sendo uma das queixas principais des-
sa etnia37.  

No Brasil, em 2018, o governo federal de-
sembolsou R$ 21,4 milhões na compra de me-
dicamentos na saúde indígena. No ano seguinte, 
os gastos com medicamentos na saúde indígena 
foram menores: R$ 9,15 milhões38,39. Já em 2020, 
o subsistema de saúde indígena recebeu uma 
média de R$ 1,4 bilhão, sendo que pouco mais 
de 1% foi gasto com medicamentos. Este cenário 
compromete a assistência à saúde dos povos indí-
genas. O baixo investimento em compra de me-
dicamentos compromete o acesso aos mesmos, 

pois o valor destinado é insuficiente para atender 
aos 34 DSEI, sendo que cada dstrito tem caracte-
rísticas etnoculturais distintas39. 

A promoção da racionalidade dos medica-
mentos e o acesso a eles configuram uma das atri-
buições do farmacêutico. A presença destes em 
equipes multiprofissionais da atenção primária à 
saúde assume papel intransferível e indelegável 
para a redução de problemas relacionados a me-
dicamentos e melhorias da qualidade das pres-
crições40,41. No Brasil, a Resolução do Conselho 
Federal de Farmácia nº 649, de 28 de setembro de 
2017, descreve as atribuições do farmacêutico no 
contexto da saúde indígena42. Destaca-se a pres-
tação de cuidado à saúde de forma a promover o 
uso racional e seguro de medicamentos, otimi-
zando a farmacoterapia com o propósito de con-
tribuir para a melhoria dos indicadores de saúde 
e a sustentabilidade do subsistema, respeitando 
as particularidades socioculturais da comunida-
de assistida42,43. 

Entretanto, na saúde indígena, o envolvi-
mento dos farmacêuticos apenas em atividades 
burocráticas pode acarretar o distanciamento 
da prática do cuidado com o usuário. Essa situ-
ação pode ser comum nos Polos Bases ou DSEIs, 
devido às inúmeras atribuições gerenciais, que 
implicam a ausência da dispensação de medica-
mentos43. 

Nessa perspectiva, a prática do cuidado far-
macêutico para os povos indígenas deve abranger 
a compreensão ampla das diferenças e particula-
ridades etnoculturais, promovendo uma orienta-
ção factível à realidade do paciente43. Estudo rea-
lizado no Rio Grande do Sul sobre o desempenho 
dos farmacêuticos que trabalhavam na saúde in-
dígena mostrou que eles apresentavam dificulda-
des para se comunicar e interagir com o paciente, 
deixando de fornecer informações importantes 
sobre os medicamentos, sem verificar se houve 
real entendimento das orientações repassadas e 
não adaptando o seu uso à realidade e à cultura 
do indígena43. 

No Brasil, estudos direcionados à prestação 
do cuidado farmacêutico na saúde indígena ainda 
são escassos. Entretanto, na Oceania, os serviços 
clínicos prestados por farmacêuticos estão bem 
consolidados, abrangendo a população aborígene. 
Pesquisa sobre os Mãuori investigou a viabilidade 
em intervenções na revisão de medicamentos em 
uso por idosos, demonstrando ser possível reali-
zar tal serviço clínico em povos indígenas44. Ou-
tro estudo de coorte, também com esses povos, 
aponta que o uso de medicamentos inapropria-
dos, ou seja, sem racionalidade, foi associado ao 
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aumento do risco de hospitalização e mortalida-
de45. Essas pesquisas demonstram a importância 
da prestação do serviço de cuidado para os povos 
indígenas, bem como sua viabilidade. 

Mediante o exposto, a racionalidade da far-
macoterapia e o acesso a medicamentos pela 
população, incluindo os povos indígenas, estão 
diretamente atrelados à AF, com a prestação de 
atividades técnico-gerenciais e técnico-assisten-
ciais por meio dos serviços clínicos.

O presente estudo tem forças e limitações. 
As limitações se concentram na ausência de 
dados completos sobre a população em estudo, 
que consumiu medicamentos padronizados e 
não padronizados, bem como a utilização de 
dados secundários, provenientes das planilhas 
preenchidas pelos profissionais do DSEI-MG/
ES, resultando em possíveis discrepâncias nas 
informações. O preenchimento das planilhas de 
medicamentos não padronizados não é guiado 
por protocolos que norteiem sua alimentação. Na 
tentativa de minimizar vieses ou controlá-los, o 
refinamento e a tabulação dos dados foram feitos 
de forma independente, por uma das pesquisa-
doras. Por outro lado, suas forças se concentram 
na abordagem e na discussão sobre o consumo, a 
racionalidade e o acesso a medicamentos na saú-
de indígena, temáticas ainda pouco presentes nos 
estudos nacionais. 

 

Considerações finais 

Este estudo apontou possíveis falhas no alcance 
da racionalidade da farmacoterapia, em função 
do consumo de medicamentos não padronizados 
no DSEI-MG/ES, uma vez que, quase 90% dos 

medicamentos não padronizados poderiam ter a 
substituição avaliada mediante a lista de medica-
mentos padronizada pelo distrito. 

O perfil de consumo dos medicamentos não 
padronizados descrito neste estudo pode ser 
influenciado por: maior aproximação com não 
indígenas; prescrição de medicamentos de for-
ma irracional; assimetria de conhecimento entre 
prescritores, outros trabalhadores de saúde e po-
vos indígenas. Os profissionais de saúde muitas 
vezes têm sua formação centrada no modelo re-
ducionista, que não leva em consideração ques-
tões sociais e etnoculturais inerentes à saúde e à 
doença. 

Logo, na saúde indígena, essas questões, tais 
como a medicalização da saúde vivenciada na 
sociedade brasileira, se fazem presentes e cons-
tituem desafios para a assistência farmacêutica 
e a garantia do acesso a medicamentos com uso 
racional enquanto atributo de cidadania.   

A partir dos achados deste trabalho, novos 
estudos poderão ser direcionados a investigar 
os seguintes pontos: avaliação das necessidade 
em saúde em diferentes etnias; acesso a medica-
mentos pelos povos indígenas; uso racional de 
medicamentos em prescrições na saúde indíge-
na; emprego da racionalidade na dispensação de 
medicamentos aos povos indígenas; importância 
do cuidado farmacêutico na promoção do uso 
racional de medicamentos no contexto da saúde 
indígena; impacto do consumo de medicamen-
tos não padronizados na saúde indígena; racio-
nalidade do consumo de medicamentos na saú-
de indígena em relação a doenças crônicas não 
transmissíveis; consumo de medicamentos não 
padronizados no universo dos medicamentos 
consumidos na saúde indígena, entre outros. 
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