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RESUMO

Esta tese tem por objetivo apresentar limitantes e potencialidades da politica de acesso aos
medicamentos essenciais, implementada atraves do Programa Aqui tem Farmacia Popular
(PAFP) na perspectiva do desenvolvimento econdmico do pais. Para alcangé-lo, propds-se a
realizacdo de uma pesquisa, com enfoques particulares, inter-relacionados, dando origem a
trés artigos. O primeiro artigo analisa a estrutura do Programa Farmécia Popular do Brasil
(PFPB), tendo por base as dimens@es propostas no modelo da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) em conjunto com a Management Sciences for Health (MSH), discutindo conceitos e
abordagens do papel do Estado na perspectiva do desenvolvimento econdmico, modelos de
acesso a medicamentos e indicadores do setor salde no contexto do desenvolvimento
econdmico no Brasil. Ao caracterizar o PFPB, identificaram-se elementos alinhados as
dimensdes disponibilidade, aceitabilidade, acessibilidade geogréafica e poder de compra. A
estratégia do PAFP mostrou-se ser econdmica, justificando manter-se como estratégia
prioritaria do Estado. Entretanto, ha limitacdes a serem consideradas para que tenha melhor
desempenho no que se propBe, em especial, em relacdo a dimensdo do poder de compra da
farmécia privada. Com o intuito de verificar o papel do Estado através de a¢des no ambito da
assisténcia farmacéutica, o segundo artigo avalia, qualitativamente, o PAFP, a partir da
perspectiva dos usuarios. Os dados foram obtidos através de procedimentos metodoldgicos e
de instrumento desenvolvidos para tal. Avaliou-se a ocorréncia de migracdo dos usuarios do
Programa Farméacia Basica (PFB) do SUS para o PAFP e suas motivac@es, incluindo a
avaliacdo do atendimento de suas necessidades e o seu grau de satisfacdo em relacdo ao
PAFP. Os resultados indicam que ndao ha migracao significativa (16%) de usuarios do PFB do
SUS para o PAFP, sugerindo que ndo ha concorréncia entre os Programas, sendo
complementares. A pesquisa possibilitou reconhecer que houve ampliacdo da facilidade de
acesso a medicamentos, oferta de alternativa positiva para os usuarios, ganho financeiro do
usuario com a utilizacdo do PAFP, entre outros. Constata-se, entretanto, como limitantes, a
questdo da inconstitucionalidade do Sistema de Copagamento e a sustentabilidade financeira
do Programa. O terceiro artigo apresenta elementos que apontam aspectos de integracdo, ou
ndo, da dindmica do Complexo Econdmico-Industrial da Saude (CEIS) aos resultados do
PAFP, a partir da pesquisa empirica realizada para identificar e comparar os gastos federais
entre o PFB do SUS e o PAFP. A fundamentacdo tedrica abrange as relagbes do
desenvolvimento econémico, inovagdo tecnoldgica e o CEIS. Os dados da pesquisa foram

obtidos entre 12 municipios que compuseram o estudo piloto, na perspectiva da aplicacdo da



metodologia em todo o pais. A analise comparativa dos valores de compra de medicamentos
entre as duas redes, publica e privada, evidenciou que o valor de compra pelas farmécias
privadas € maior que o praticado pelas farmacias publicas. A analise custo-volume permitiu
inferir que a farmécia privada tem compensacdes entre os medicamentos. Conclui-se que, de
fato, ndo ha integracdo plena do CEIS na promogdo do PAFP. Apesar dos limitantes, as
potencialidades identificadas no PAFP, desafiam o Estado a assumir o papel de regulador do
acesso a medicamentos essenciais, de articulador da complexa rede de atores, publicos e
privados e de promotor da equidade das necessidades de assisténcia farmacéutica, sendo um
dos responsaveis pelo desenvolvimento econdmico do Brasil, em suas dimensfes econdmica,

politica e social.

Palavras-chaves: Desenvolvimento econdmico. Acesso a salde. Medicamentos essenciais.

Programa Aqui tem Farmécia Popular. Complexo Econdmico-Industrial da Saude.



ABSTRACT

This thesis aims to present limits and potentialities of access policy to essential medicines,
implemented by “Aqui Tem Farmécia Popular” Program (PAFP) from the standpoint of the
country economic development. To reach this objective, a research with specific and
connected approaches is proposed, giving rise to three papers. The first paper analyses the
structure of the “Farmécia Popular do Brasil” Program (PFPB), based on the proposed
dimensions of the World Health Organization (OMS) model together with the Management
Sciences for Health (MSH), discussing concepts and approaches of the State role on the
perspective of the economic development, access to medicines models and health sector
indicators as part of economic development in Brazil. While featuring the PFPB, aligned
elements have been identified to the dimensions availability, accessibility, acceptability, and
affordability. The PAFP strategy showed to be economic, justifying that it is kept as the State
priority strategy. Although, there are limits to be considered in order to have a better
performance in that it is proposed, specially, related to the private pharmacy affordability
dimension. In order to check the State role through actions within the pharmaceutical
assistance, the second paper assesses qualitatively the PAFP, from the perspective of the
users. All data were obtained through methodological procedure and a survey that has been
developed specially for this study. It was evaluated the happening of the users migration from
“Farmacia Basica” Program (PFB) of SUS to the PAFP and its motivations, including the
evaluation of the attendance of its needs and its level of satisfaction. In relation to PAFP, the
results point that there is no significant migration (16%) from PFB of SUS users to the PAFP,
suggesting that there is no competition between both Programs, they are complementary. The
research allowed recognizing that there was an increase of the access facility to medicines,
supply of positive alternative for users, financial gain of user when using the PAFP, among
others. It is noted, however, as limits, the question of unconstitutionality of Copayment
System and the financial sustainability of the Program. The third paper presents elements that
indicate integration aspects, or not, of the Health Economic Industrial Complex (CEIS)
dynamic to the PAFP results, from the empiric survey to identify and compare the federal
spending’s between the PFB of SUS and PAFP. The theoretical ground covers the relations of
the economic development, technological innovation and the CEIS. The research data were
achieved amongst 12 municipalities that composed the pilot study, on the perspective of the
methodology application in all country. The comparative analysis of purchasing values of

medicines between both nets, public and private, highlights that the purchase value in the



private pharmacies are higher than the one at the public’s pharmacies. The analysis cost-
volume allowed suggesting that the private pharmacy has compensations among medicines. It
is concluded that, in fact, there is no full integration from CEIS. Despite the limits, the
identified potentialities in PAFP challenge the State to play the role as an access to essential
medicines regulator, as the complex public and private actors’ net articulator and as a
promoter of the needs equity in the pharmaceutical assistance, being responsible for the Brazil

economic development.

Keywords: Economic Development. Access. Essential Medicaments. Aqui tem Farmacia

Popular Program. Health Economic Industrial Complex.
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1 INTRODUCAO

Esta tese trata dos principais Programas de distribuicdo de medicamentos, analisando
aspectos relativos ao acesso, percepcdo dos Usuérios, impactos para o desenvolvimento
econémico, no &mbito do direito a saude e do papel do Estado.

A saude, estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas auséncia
de enfermidade, é uma das necessidades bésicas da espécie humana. O direito a salde é
reconhecido, pela Organizagdo das Nagdes Unidas - ONU (1948), como um dos direitos
humanos fundamentais. Sua garantia envolve a melhoria na qualidade de vida das populagdes
e, para que isso ocorra, € necessario um conjunto de acdes, dentre elas, a ampliacdo do acesso,
da promocdo, prevencdo, protecdo e recuperacdo da satde. O papel do Estado é garantir seja
através da producéo, da organizacdo ou da regulacdo dos diferentes agentes econdmicos.

O desenvolvimento econdmico de um pais ndo pode ser medido apenas pelo
crescimento de sua economia, mas também através de mudancas qualitativas nas condicdes de
vida de seus cidaddos, pois ndo existe nacdo desenvolvida sem uma populacdo saudavel.
Nessa medida, as politicas publicas de saude compdem o conjunto de acBes necessarias para
garantir essas mudancas. A articulacdo entre desenvolvimento econémico e salde é uma das
principais questfes da atualidade e esta inserida nas discussdes sobre o impacto das condicdes
de salde para o desenvolvimento econdmico e vice-versa. Gadelha (2007) enfatiza que a
salde é um fim em si mesmo e um fator favoravel ao desenvolvimento econémico, o que é
reforcado pelo relatorio produzido pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) cujo titulo:
Macroeconomia e salde: investindo na saude para o desenvolvimento econémico indica esta
perspectiva (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2001).

Viana e Elias (2007) discutem as possiveis solu¢des para que o Brasil constitua um
modelo virtuoso de associacdo entre salde e desenvolvimento. Salientam a importancia do
complexo produtivo desse elemento para o desenvolvimento nacional, por se tratar de um
campo em que inovacdo tecnologica e acumulacdo de capital geram oportunidades de
investimento, de trabalho e de renda, produzindo, assim, avangos importantes para melhorar o
estado de salde das pessoas. Para 0s autores, esse componente pode ser visto por trés oticas e
dessa interacdo sdo obtidas as caracteristicas dos modernos sistemas de salde. Enquanto
direito, a economia alinha a saude ao fenbmeno de desmercantilizacdo do acesso, criando 0s
sistemas de protecdo social; como bem econdmico, considerando a saude a partir da
mercantilizacdo da oferta, ocasionando diversos fendbmenos como o assalariamento dos

profissionais e formacdo das operadoras de planos e seguros salde; e como espaco de
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acumulacdo de capital, formando o Complexo Econdémico-Industrial da Satde® (CEIS),
trazendo consigo a globalizacdo financeira da riqueza.

O Brasil, nas Gltimas décadas, tem apresentado mudancas significativas na expectativa
de vida, na reducdo da mortalidade infantil, no aumento de cobertura em programas de
imunizacbes e na incorporacdo de tecnologias de ponta e resolutivas, evoluindo, com
resultados e impactos positivos nos indicadores epidemiolégicos e econémicos (BRASIL,
2008), demandando politicas diferenciadas no ambito da atencdo a saude. Esta tem sido
apontada como o problema mais importante enfrentado no cotidiano (24,2%), seguido por
desemprego (22,8%), situacdo financeira (15,9%) e violéncia (14%) (CONSELHO
NACIONAL DOS SECRETARIOS DE SAUDE - CONASS, 2003). Segundo o relatério de
Contas Satélites de Saude, referente ao periodo 2007 a 2009 (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2012), a participacdo das atividades de satde no
valor adicionado da economia brasileira foi, em média, de 6,1%. Em 2009, os gastos em
salde representavam 8,8% do Produto Interno Bruto (PIB).

A Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) estabelece em seu artigo 196 que a salde é
direito de todos e obrigacdo do Estado e deve ser garantida por politicas sociais e econémicas,
visando a reducdo do risco de doencas e de outros agravos, bem como o acesso universal e
igualitario as acOes e aos servicos, para sua promocao, protecdo e recuperagdo. Esse direito
constitucional foi regulamentado pela Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990). O Sistema Unico de
Saude? (SUS) propde uma rede de agdes e servicos, regionalizada e hierarquizada no territorio
nacional, com direcdo Unica em cada esfera de governo, tendo por principios: a
universalizacéo, a integralidade, a descentralizagéo e a participacdo popular.

O interesse deste trabalho é estudar aspectos da politica de medicamentos, estabelecida
através da Resolucdo n° 338 (BRASIL, 2004), que constitui um dos elementos fundamentais
para a implementacdo de acGes capazes de promover a melhoria das condicdes da assisténcia

a salde, além de garantirem a seguranca necessaria, a eficacia e a qualidade dos

! O Complexo Econdmico-Industrial da Satde (CEIS) é uma designacdo empregada para o Sistema Produtivo da
Salde (GADELHA, 2008, 2009).

2 Antes de 1988 o sistema publico de salde atendia somente quem contribuia para a Previdéncia Social, 0s
demais dependiam da caridade e da filantropia. O sistema era centralizado e de responsabilidade federal, sem a
participacdo dos usuarios. Cerca de 30 milhdes de pessoas tinham acesso aos servigos hospitalares.
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medicamentos, a promoc¢do do uso racional e 0 acesso aqueles elencados na Relagdo Nacional
de Medicamentos Essenciais® (RENAME) (BRASIL, 2010a).

O Ministério da Saude definiu através da Politica de Assisténcia Farmacéutica trés
componentes da Assisténcia Farmacéutica: Basico, Estratégico e Especializado. O
componente basico é financiado pelo Ministério da Salude, Estados e Municipios e destina-se
ao custeio dos medicamentos destinados as doencgas mais prevalentes e prioritarias da Atencao
Basica da Saude. Sdo dispensados nas farmacias basicas do municipio.

O componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica tem como objetivo garantir o
acesso aos medicamentos por portadores de doengas que configuram problemas de saude
publica, consideradas como de carater estratégico pelo Ministério da Salde. Este componente
atende as doencas endémicas nacionais, como tuberculose, doencas sexualmente
transmissiveis, meningite, célera, tracoma, etc. Sdo dispensados nas Unidades Municipais de
Referéncia para a respectiva doenca.

O componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica enfoca o acesso ao
tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, de patologias cujas linhas de cuidado estdo
definidas em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, publicados pelo Ministério da
Saude. Sdo medicamentos dispensados pelo Estado nas Farmécias de Medicamentos
Especializados.

Atualmente, a estrutura para acesso ao componente basico, representados pelos
medicamentos essenciais, com financiamento total e/ou parcial do governo federal, apresenta,
pelo menos, trés formas, conforme ilustra a Figura 1.1:

a)  Programa Farmécia Béasica (PFB), através da farméacia do SUS;

b)  Programa Farméacia Popular do Brasil (PFPB), através de farmacias da rede

prépria apoiadas pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz); e
c) Programa Farmécia Popular do Brasil, através de farmécias e drogarias privadas

conveniadas ao Programa Aqui tem Farmécia Popular (PAFP).

¥ Medicamentos essenciais sdo aqueles, referentes as doencas prevalentes no pais, considerados pela (WHO,
2002) como os prioritarios para o tratamento da saide de uma populacéo.
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Figura 1.1 — Formas de acesso aos medicamentos essenciais no Brasil
com financiamento total e/ou parcial do governo federal

(Programa Farmacia B:isica\
do SUS
* Gestdo: municipio e estado
*810itens RENAME
*44 831 farmadcias bésicas
*5.565 municipios
«Financiamento: unido, estados

\ € municipios /

ﬂ:armécia Popular - redh / Programa Aqui tem \

prépria Farmacia Popular - rede
*Gestdo: Fiocruz pl‘i"adt_l _
*113itens RENAME *Gestdo: farmacia privada
»558 farmécias populares *40 itens RENAME
«441 municipios +25.122 farmdcias privadas
+Financiamento: uniéo e credenciadas
copagamento *3.730 municipios
- *Financiamento: unido e

\ / Ny \ copagamento

Fonte: Elaborada pela autora a partir de dados do Portal da Satude (BRASIL, 2013b).

O PFB atua através de 44.831 farméacias em 5.565 municipios e disponibiliza o acesso
a 810 itens da RENAME, sendo 138 itens especificos da atencdo basica. Todos 0s
medicamentos sdo gratuitos. O PFPB da rede prépria possui 558 farmacias populares que
distribuem 113 itens da RENAME, em 441 municipios e 0 PAFP conveniado a rede privada,
possui 25.122 farméacias basicas que distribuem 40 itens da RENAME, em 3.730 municipios.
Os dois ultimos programas possuem alguma forma de copagamento. A rede do PFPB, no
periodo de 2006 a 2012, aumentou em 115% as unidades da rede prdpria e em 750% as
unidades privadas, atingindo 67% dos municipios brasileiros. Segundo o Relatério de Gestéo
da Fiocruz (2011), as farméacias populares da rede prépria dispensaram 835 milhdes de
unidades farmacotécnicas®, com uma diminuicéo de 9,1% em relacdo a 2010, possivelmente
em razdo da ampliacdo do acesso aos medicamentos ofertados atraves da rede de farmacias do
PAFP e por motivos associados ao descumprimento dos padrBes operacionais logisticos e

contabeis da Fiocruz.

* Unidade farmacotécnica é a fragdo unitaria do medicamento, correspondente a um frasco-ampola, uma ampola,
uma seringa preenchida, um flaconete, um saché, um envelope, um comprimido, uma capsula, uma dragea.
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A distribuicdo dos medicamentos pelo PFB € gratuita, sendo o financiamento feito
pelas trés esferas: unido, estados e municipios. O PFPB para as farmécias da rede prépria e
privada distribui alguns medicamentos gratuitamente, estes sdo financiados pelo governo
federal, enquanto outros exigem o copagamento por parte do usuario.

Os medicamentos distribuidos gratuitamente sdo aqueles para tratamento de diabetes
mellitus, hipertensdo arterial e asma. O valor pago pelo governo federal as farmécias privadas
equivale a 100% do valor de referéncia® por unidade farmacotécnica. Em relagdo aos
medicamentos para os tratamentos de rinite, dislipidemia, doenca de Parkinson, osteoporose e
glaucoma, além de anticoncepcionais e fraldas geriatricas, o sistema é o de copagamento. Os
valores de referéncia desses medicamentos foram definidos para cada principio ativo pelo
Ministério da Saude (MS), que subsidia 90% de seus valores e o cidaddo arca com a diferenca
equivalente ao preco de venda praticado pelo estabelecimento.

Em 2011, o MS gastou em média, por unidade prépria do PFPB, R$ 120 mil, e por
unidade privada (PAFP), R$ 37,7 mil. Nas unidades proprias foram realizados mais de 11,4
milhdes de atendimentos, com um custo médio de R$ 37,74, enquanto que nas farmacias
privadas foram realizados 34 milhdes de atendimentos, com um custo médio de R$ 22,3
(PROGRAMA..., 2012).

A ampliacdo do Programa de distribuicdo de medicamentos através das unidades
privadas (PAFP) tem como principal objetivo aproveitar melhor a distribuicdo geografica
dessas unidades e a dindmica da cadeia farmacéutica: producdo, distribuicdo e varejo;
estendendo, desta forma, o acesso aos medicamentos essenciais a0 maior niumero de USUArios,
gratuitamente ou com baixo custo, por meio da parceria do governo federal com o setor
privado varejista farmacéutico.

As estratégias de acdes das politicas publicas de salde, tais como o PFB do SUS e o
PFPB destacam o papel do Estado e tém tido repercussdes importantes na sociedade. A
centralidade que o governo federal coloca nas politicas de saude € reforgada por sua inclusdo
no Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC), criado em janeiro de 2007, enquanto uma
estratégia nacional de desenvolvimento do governo federal (BRASIL, 2007). Sdo varios
programas setoriais, entre os quais, o Plano de Desenvolvimento da Educacdo (PDE); o
Programa Nacional de Seguranca Publica com Cidadania (PRONASCI) e o PAC do Setor
Saude, também conhecido como Mais Saude.

® Valor de referéncia é o valor, por unidade farmacotécnica, repassado pelo governo federal as farmécias
conveniadas no PFPB.
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O objetivo deste & melhorar as condi¢fes de salde da populagdo brasileira,
fortalecendo a &rea como uma frente estratégica de geragdo de desenvolvimento social e
econémico (BRASIL, 2008). No tocante ao acesso a medicamentos propde quatro medidas:

a) ampliacdo do acesso aos medicamentos fornecidos pelo SUS;

b) qualificacdo da gestdo da assisténcia farmacéutica;

c) reducdo do gasto da populacdo com medicamentos, mediante o estimulo ao uso de
genéricos; e

d) ampliacdo da rede propria e expansdo pelo Sistema de Copagamento do PFPB,
aumentando o numero de farmécias conveniadas e 0 nimero de medicamentos

disponibilizados.

O investimento publico gera oportunidades e tem efeito multiplicador na economia,
promovendo o desenvolvimento. O incentivo ao PAFP, enquanto estratégia de politica publica
de assisténcia farmacéutica visa ampliar o acesso aos medicamentos essenciais. Nesse caso, 0
Estado é o agente propulsor do desenvolvimento econémico, gerando beneficios para a
sociedade, em diferentes aspectos, seja pelo estimulo a industria farmacéutica, criando mais
empregos e gerando renda e inovacao, seja através da ampliacdo ao acesso aos medicamentos
essenciais para a populacdo que poderé ficar mais saudavel.

No entanto, esse sistema de distribuicdo de medicamentos, proposto através do PAFP,
gerou algumas preocupacdes apontadas no relatério de Auditoria do Tribunal de Contas da
Unido - TCU (2010), em relacdo ao valor pago pelo governo federal e a migracao de usuarios
do PFB do SUS para o PAFP.

Existe consenso sobre o papel do Estado na definicdo de politicas publicas que, direta
ou indiretamente, afetam o crescimento da economia. Segundo Schumpeter (1909), o Estado €
0 agente regulamentador do contexto social, politico e econdmico de um pais e, em parceria
com sindicatos e/ou empresas privadas, garante servicos publicos e protecdo a populagéo.

No contexto da crescente importancia do setor da saude, em especial da area de
medicamentos, e para atingir o desenvolvimento econémico da sociedade, considera-se
fundamental conhecer e avaliar as politicas estratégicas do governo brasileiro para esse setor.
A andlise realizada nesta tese pretende responder a seguinte questdo: que limitantes e
potencialidades ao desenvolvimento econémico do pais apresenta o Programa Aqui tem
Farmécia Popular?

Para responder a essa questdo, prop6s-se a realizagdo de uma pesquisa, abrangendo

trés enfoques particulares, inter-relacionados, a saber: estrutura e modelo de acesso aos
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medicamentos essenciais do PFPB; avaliacdo qualitativa do Programa Aqui tem Farmacia
Popular, a partir da perspectiva de seus usuarios; e gastos federais para analise da integracdo
do CEIS com o PAPF.

O tema que aborda tanto o enfrentamento do dilema saude-doenca-tratamento pela
sociedade, quanto o dilema das politicas e a¢es publicas no &mbito de acesso, distribuicdo e
comercializacdo de medicamentos, com um custo politico-econémico-social muito grande,
possui relevancia para o futuro desenvolvimento econémico da sociedade brasileira.

A saude, enquanto elemento estruturante do Estado de bem-estar social, articula-se ao
sistema produtivo de forma interdependente ao envolver subsistemas de base industrial e de
servicos, configurando o CEIS ou Sistema Produtivo da Saude, conceito sistémico que
reconhece a demanda da sociedade por bens e servicos e a existéncia de uma base produtiva
responsavel pela oferta dos mesmos (GADELHA, 2006). No Brasil, o CEIS corresponde a
quase 10% do PIB e tem por perspectiva a articulacdo, cada vez maior, entre o0 SUS e a base
produtiva e de inovacdo. Para Gadelha (2012) o CEIS é a chave em um novo pacto, cujo
objetivo € construir um Estado de bem-estar contemporaneo.

A avaliacdo do Programa de distribuicdo de medicamentos identifica limitantes e
potencialidades dessa politica, e a hipotese deste trabalho é de que a promocédo do PAFP cria
condigdes, ampliando o acesso e, consequentemente, estimula o desenvolvimento econdmico

do Brasil.

1.1 OBJETIVOS

O objetivo geral desta tese € apresentar limitantes e potencialidade da politica de
acesso aos medicamentos essenciais, implementada através do Programa Aqui tem Farmacia
Popular na perspectiva do desenvolvimento econdémico do pais.

Para dar sustentabilidade ao objetivo geral, sdo propostos dois blocos de objetivos
especificos. O primeiro bloco pretende discutir a importancia da salde para o
desenvolvimento econdmico, abordando 0s seguintes aspectos tedricos:

a) analise de modelos de acesso aos medicamentos essenciais;

b) o papel do Estado na economia e a Teoria do Estado de bem-estar social; e

c) inovacdo tecnoldgica e sua importancia para o CEIS.

J& o segundo procura analisar aspectos empiricos da situa¢éo da politica de acesso aos

medicamentos do governo federal, associados a discussao tedrica (bloco 1), considerando:
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a) a estrutura e 0 modelo de acesso aos medicamentos essenciais implementados
pelo PFPB;

b) a politica de assisténcia farmacéutica através da caracterizacdo dos usuarios do
PAFP; e

C) o0s gastos federais na distribuicdo de medicamentos essenciais com o PFB do SUS
e com PAFP.

Metodologicamente, pretendeu-se relacionar os dois blocos de objetivos a trajetoria da
construcdo de politicas publicas de saude, as relagdes publico-privado e ao financiamento da
salde no Brasil, bem como a descricdo da estrutura e da organizacdo da assisténcia

farmacéutica do SUS e da caracterizacdo dos eixos de a¢do do PFPB.

1.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS E ESTRATEGIA DE ACAO

Esta secdo descreve os procedimentos metodoldgicos a partir da caracterizacdo da
pesquisa, a estratégia de acdo para obtencéo dos dados e a forma de apresentacdo das analises
dos resultados. Para tanto, optou-se pela elaboragéo de trés artigos, cada um abordando os
enfoques que atendem e sustentam a questdo da tese, que s&o:

Artigo 1 - Estrutura e modelo da assisténcia farmacéutica no Brasil: uma andlise do
Programa Farmacia Popular do Brasil;

Artigo 2 - O papel do Estado e o direito a assisténcia farmacéutica: o Programa Aqui
tem Farméacia Popular na perspectiva dos usuarios;

Artigo 3 - Integracdo entre 0 Complexo Econdmico-Industrial da Satde e o Programa

Aqui tem Farmacia Popular: uma anélise dos gastos federais.

1.2.1 Caracterizacgdo da pesquisa

A pesquisa realizada caracterizou-se por ser de natureza aplicada, qualitativa,
descritiva e exploratoria.

Quando de natureza aplicada, a pesquisa tem como objetivo gerar conhecimentos
praticos e dirigidos a solucdo de problemas especificos, envolvendo interesses locais.
Conforme Cervo e Bervian (1996, p. 47), nesse tipo de trabalho “[...] o investigador ¢ movido
pela necessidade de contribuir para fins praticos mais ou menos imediatos, buscando solugédo

para problemas concretos.”. Segundo Oliveira (1999), a pesquisa aplicada requer
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determinadas teorias ou leis mais amplas como ponto de partida, ainda que tenha como
objetivo pesquisar, comprovar e rejeitar hipdteses sugeridas pelos modelos tedricos e aplicar
as diferentes necessidades.

Quanto a abordagem, caracteriza-se como qualitativa, visando buscar explicacdes de
fendmenos que podem ter sido analisados quantitativamente. De acordo com Roesch (1999),
esse tipo de pesquisa é considerado apropriado para uma avaliacdo formativa, quando for o
caso de aprimorar a efetividade de um programa ou plano. Raupp e Beuren (2010, p. 92)
afirmam que “[...] na pesquisa qualitativa, concebem-se analises mais profundas em relagédo
ao fenomeno que esta sendo estudado”.

Quanto aos objetivos, este estudo € descritivo e exploratdrio, uma vez que busca
descrever aspectos e comportamentos de uma determinada populacdo analisada, no caso, o
Programa Aqui tem Farmacia Popular. Sobre a pesquisa descritiva, Gil (2008, p. 92) destaca
que tem “[...] como objetivo primordial a descri¢do das caracteristicas de determinada
populagdo ou fendmeno, ou entdo, o estabelecimento de relagdes entre varidveis.”. E
exploratéria, por abordar uma area do conhecimento ainda pouco difundida, carente de
andlises melhor detalhadas. Para Gil (2002, p. 41), “[...] a pesquisa exploratoria visa
proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo explicito ou a
construir hipo6teses. Pode-se dizer que estas pesquisas tém como objetivo principal o
aprimoramento de ideias ou a descoberta de intuigdes.”. Conforme Cassel € Symon (1994), a
abordagem da pesquisa descritiva e exploratoria se refere a utilizacdo de métodos geralmente

associados, estabelecendo relagdes entre as variaveis.
1.2.2 Desenho da pesquisa: procedimentos técnicos de coleta e de anélise dos dados
Na realizacdo da pesquisa, fundamento da construcdo da presente tese, foram

utilizados diferentes procedimentos técnicos para coleta, analise e apresentacdo dos dados,

conforme sintetiza a Figura 1.2.

Figura 1.2 - Desenho de pesquisa
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Coleta de Dados Anilise dos Dados

Artigo 1: Estrutura ¢ modelo da assisténcia farmacéutica no Brasil: uma analise do Programa Farmdcia Popular do Brasil

Dimensoes Estrutura do
do modelo + ‘ :
)

<+

WHO/MSH, 200( PEER

{[)isponibihdudc] + [\E‘C:;I‘k:ll;»ilfc

.»\ccilubihdddc]-'- [’z“o“[i;f:]
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Artigo 3: Integragdo entre o Complexo Econémico-Industrial da Satde e o Programa Aqui tem Farmdcia Popular: uma anilise dos gastos federais
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Conclusoes

Fonte: Elaborada pela autora (2013).

A etapa de revisdo da literatura compreendeu uma pesquisa bibliogréafica, atraves de
estudo sistematizado de materiais publicados em livros, revistas, jornais e meios eletronicos.
Perpassou toda elaboracdo da tese para fundamenta-la, da pesquisa propriamente dita a
redacdo dos artigos elaborados e as consideracGes finais. Por essa razdo, visando manter a
consisténcia interna dos artigos e o alinhamento ao objetivo geral deste estudo, foi preciso,
algumas vezes, retomar referéncias ja citadas.

Em toda pesquisa que envolve a coleta de dados, ressaltam Lakatos e Marconi (1986)
que, independentemente das técnicas e métodos empregados, é possivel obter os dados por
meio de documentacéo direta (levantamento de dados no local onde ocorrem) ou indireta (em
fontes de dados coletados por outras pessoas).

Os dados utilizados para a elaboragdo do Artigo 1 — Estrutura e modelo da assisténcia
farmacéutica no Brasil: uma analise do Programa Farmacia Popular do Brasil - foram
obtidos pela analise do modelo de acesso a medicamentos, proposto pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) em conjunto com Management Sciences for Health® - MSH (WHO;
MSH, 2000) e da estrutura do PFPB através de midias impressas (livros, revistas e

® MSH é uma organizag&o ndo governamental cujo propésito é apoiar e fortalecer os sistemas de satide para que
obtenham maior impacto (Fonte: https://www.msh.org/).
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publicacbes de instituicOes federais) e virtuais (sites, blogs, etc.). No texto faz-se a
comparacao entre a rede propria do PFPB e o PAFP mediante as quatro dimensdes de acesso
aos medicamentos essenciais, propostas pelo modelo: disponibilidade, acessibilidade
geografica, aceitabilidade e poder de compra.

Os dados para a elaboracao do Artigo 2 — O papel do Estado e o direito a assisténcia
farmacéutica: o Programa Aqui tem Farmécia Popular na perspectiva dos usuarios - foram
obtidos através de entrevista presencial. Para tanto, elaborou-se um instrumento especifico,
composto por trés blocos, apresentado no Apéndice A. As questbes abordaram aspectos
relacionados a:

a) perfil geral dos entrevistados;

b) caracterizacdo do tratamento de salde;

c) participacdo e percepcao dos usuarios do PAFP; e

d) avaliagdo quantitativa e qualitativa do PAFP.

A coleta de dados para elaboracdo do Artigo 3 — Integracdo entre o Complexo
Econdmico-Industrial da Saude e o Programa Aqui tem Farmécia Popular: uma analise
dos gastos federais - foi realizada em municipios que compuseram a amostra. Foram
utilizadas como técnicas: o preenchimento de planilhas semiestruturadas, com itens para
composic¢do do gasto operacional unitario, e a analise documental.

A anélise de dados do Artigo 3 foi elaborada sob quatro perspectivas:

a) gasto operacional por unidade farmacotécnica das farméacias PFB do SUS;

b) comparacdo do gasto total por unidade farmacotécnica das farméacias do PFB do
SUS com o valor de referéncia dos medicamentos da lista do PAFP (Anexo A);

c) comparacdo do valor de compra’ de medicamentos entre os dois programas; e

d) custo-volume das farméacias do PAFP.

A formalizacdo para participacdo das Secretarias Municipais de Saude, que
constituiram a amostra para a pesquisa, foi realizada através do envio de oficio elaborado pelo
MS (Anexo B).

Esta pesquisa foi realizada em consonéancia com a Declaragéo de Helsinki (2000). O
projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado antes do inicio de sua aplicacdo pelo Comité de

" E 0 preco de aquisicio do medicamento, conforme nota fiscal.
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Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Foi obtido o
consentimento informado de todos os individuos entrevistados para caracterizacdo dos
usuarios do PAFP.

Este estudo foi financiado pelo MS, por meio do Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Insumos Estratégicos (DAF) da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCTIE).

A tese esta estruturada em cinco capitulos. A Introducdo (capitulo 1) apresenta a
questdo mobilizadora da pesquisa, sua relevancia, seus objetivos, as estratégias de acdo e 0s
procedimentos metodoldgicos adotados e a estrutura geral do texto.

No capitulo 2 é apresentado o artigo: Estrutura e modelo da assisténcia farmacéutica
no Brasil: uma analise do Programa Farmécia Popular do Brasil, que trata conceitos e
abordagens em relacdo ao papel do Estado na perspectiva do desenvolvimento econémico e
alguns modelos de acesso a medicamentos. Através da discussdo de indicadores, reforga a
importancia do setor salde para o desenvolvimento econdmico no Brasil. Seu objetivo é
analisar a estrutura do PFPB, tendo por base as dimensdes propostas no modelo da OMS em
conjunto com a MSH (WHO; MSH, 2000).

No capitulo 3, o artigo: O papel do Estado e o direito a assisténcia farmacéutica: o
Programa Aqui tem Farmécia Popular na perspectiva dos usuarios expde a fundamentacédo
tedrica, com conceitos e abordagens, destacando as relacfes do desenvolvimento econémico,
o papel do Estado e a Teoria do Estado de bem-estar social, contextualizando-os; a descri¢do
da metodologia adotada para realizacdo da pesquisa, tendo em vista a caracterizacdo dos
usuérios do PAFP e os resultados obtidos, através de um instrumento de investigag&o.

O capitulo 4 constitui-se no artigo: Integracdo entre o Complexo Econdmico-
Industrial da Saude e o Programa Aqui tem Farmacia Popular: uma analise dos gastos
federais. Sua composicdo contempla a fundamentacdo tedrica, abrangendo as relacdes do
desenvolvimento econdmico e a inovagdo tecnoldgica, caracterizando a relagdo existente entre
o CEIS e a construcéo de politicas publicas de saude, no ambito da assisténcia farmacéutica; a
metodologia aplicada para elaboracdo da pesquisa empirica; a interpretacdo dos seus
resultados sob quatro perspectivas; e 0s apontamentos sobre a integragdo do CEIS com o
PAFP.

Os trés artigos apresentam uma secdo de consideracdes finais especifica, encerrando a
andlise das informacBes com a indicacdo de limitantes e potencialidades que o PAPF
apresenta para o desenvolvimento econémico do pais, a partir do proposto em cada um dos

textos.
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No capitulo 5 sdo elaboradas as consideragdes finais da tese, com a retomada de
algumas das reflexdes finais dos artigos, reforgando-as, acrescentando ainda sugestfes de

continuidade de estudos. As referéncias estdo compiladas ao final desta tese.
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2 ESTRUTURA E MODELO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO BRASIL:
UMA ANALISE DO PROGRAMA FARMACIA POPULAR DO BRASIL

Resumo: Este artigo analisa a estrutura do Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB), tendo por base as
dimensdes de acesso propostas no modelo da Organizacdo Mundial da Salde em conjunto com a Management
Sciences for Health. Discute conceitos e abordagens do papel do Estado na perspectiva do desenvolvimento
econbmico, modelos de acesso a medicamentos e indicadores do setor salde no contexto do desenvolvimento
econdbmico no Brasil. Ao caracterizar o PFPB, identificaram-se elementos alinhados as dimensdes
disponibilidade, aceitabilidade, acessibilidade geografica e poder de compra. A estratégia do Programa Aqui tem
Farméacia Popular (PAFP) mostrou-se ser econdmica, justificando manter-se como estratégia prioritaria do
Estado. Entretanto, ha limitagGes a serem consideradas para que tenha melhor desempenho no que se propde, em
especial, em relacdo a dimensdo do poder de compra da farmacia privada.

2.1 INTRODUCAO

A Assembleia Mundial de Saude aprovou, no ano de 1975, o conceito de
medicamentos essenciais, promovendo a utilizacdo de listas desses medicamentos e a
implementacdo de uma politica nacional, principalmente, em paises de baixa e média renda.
Sao quatro os fatores criticos apontados pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) para a
melhoria do acesso: a selecdo racional de medicamentos e desenvolvimento de produtos; 0s
precos acessiveis a governos e consumidores; o financiamento sustentavel através de
arrecadacGes governamentais gerais e do seguro social; e o sistema de abastecimento
confiavel com um mix de servicos puablicos e privados (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2000a).

Estimativas do nimero de pessoas com acesso aos medicamentos essenciais quase
dobraram entre 1977 e o final dos anos 1990 através de uma combinacdo entre fornecimento
publico e privado (QUICK; HOGERZEIL, 2002° apud BIGDELI et al., 2012). Apesar do
éxito, os principais resultados desejados desse tipo de acesso sdo 0 uso racional® e a satisfacdo
do usuario com o servico de salde (BERMUDEZ et al., 2004), os quais ainda permanecem

com limitagdes entre as popula¢fes mais pobres e vulneraveis.

® Quick JD, Hogerzeil HV. 2002. Perspectives: twenty-five years of essential medicines. Bulletin of the World
Health Organization 80:913-4.

% Conforme a Management Science For Health - MSH (1997, p. 422), “[...] h4 uso racional quando pacientes
recebem medicamentos apropriados para suas condigdes clinicas, em doses adequadas as suas necessidades
individuais, por um periodo adequado e ao menor custo para si e para a comunidade”.
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Peters et al., (2008* apud BIGDELI et al., 2012) definem acesso como 0 uso oportuno
dos servigos de acordo com as necessidades. As barreiras ao acesso podem originar-se por
demanda e por oferta (ENSOR; COOPER, 2004 apud BIGDELI et al., 2012). As restricdes
pela demanda influenciam a capacidade dos individuos, das familias e das comunidades de
utilizarem os servicos, enquanto as restricdes de oferta sdo aspectos dos servicos do setor de
salde que dificultam sua obtencdo. As mais importantes barreiras ao acesso a medicamentos,
ainda remanescentes, podem ser identificadas por quatro dimensdes: acessibilidade geografica
e financeira; disponibilidade; aceitabilidade e qualidade (PETERS et al., 2008* apud
BIGDELI et al., 2012).

A articulacdo entre saude e desenvolvimento econdmico é amplamente reconhecida
com discussdes sobre a possibilidade ou importancia de avaliar o impacto da melhoria nas
condicdes de saude sobre o desenvolvimento econdmico e vice-versa. Os paises tém adotado
diferentes formas de financiamento e provisdo dos cuidados em saude, incluindo o acesso a
medicamentos. Em alguns desses paises, repousa, prioritariamente, nas leis de mercado,
enguanto em outros, o Estado o admite, existindo uma gama de opcOes intermediarias, como
0s sistemas baseados na seguridade social, ou em que o cidaddo e o Estado assumem
diferentes contrapartidas no financiamento.

No Brasil, a Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) determina, no seu artigo 196, que a
saude é direito de todos e dever do Estado e que este direito deve ser garantido por politicas
sociais e econdmicas com acesso universal e igualitario. Esse direito constitucional foi
regulamentado pela Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990) e estabeleceu o Sistema Unico de Salde
(SUS) para garantir assisténcia terapéutica integral, inclusive a farmacéutica.

Em relacdo a forma de acesso aos medicamentos essenciais, atualmente, a estrutura
existente no Brasil, que conta com financiamento total ou parcial do governo federal
apresenta, pelo menos, trés alternativas: Programa Farmécia Basica (PFB) do SUS; Programa
Farmécia Popular do Brasil (PFPB), através de farmacias da rede propria apoiadas pela
Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e PFPB, através de farmacias privadas conveniadas ao

Programa Aqui tem Farmacia Popular (PAFP). Este aproveita a dindmica da cadeia

10 peters D.H., Garg A., Bloom G. et al. 2008. Poverty and access to health care in developing countries.

Annals of the New York Academy of Sciences 1136: 161-71.

Ensor T., Cooper S. 2004. Overcoming barriers to health service access: influencing the demand side. Health

Policy and Planning 19: 69-79.

12 peters D.H., Garg A., Bloom G. et al. 2008. Poverty and access to health care in developing countries.
Annals of the New York Academy of Sciences 1136: 161-71.
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farmacéutica ja estruturada (producdo-distribuicdo-varejo), utilizando-a para pontos de
distribuicdo de medicamentos essenciais.

Desta forma, o acesso aos medicamentos essenciais € uma questdo inserida na atengédo
e nos cuidados de salde e sua perda ou sua falta € uma agressdo aos direitos humanos. Sua
implementacdo envolve uma rede de atores, publicos e privados, que desempenham diferentes
papéis em funcdo do contexto econdmico, politico e social dos diversos paises. Neste
enfoque, para que uma politica publica de saude seja avaliada em relagdo aos impactos e
oportunidades que traz a populacdo, torna-se necessario ter por base um modelo que
identifique e avalie as relagOes entre as dimensdes e 0s agentes participantes do sistema de
saude.

Assim, tratando-se de uma acdo estratégica no escopo da politica de assisténcia
farmacéutica no pais, este artigo tem por objetivo analisar a estrutura do PFPB, tendo por base
as dimensdes de acesso propostas no modelo da OMS em conjunto com a Management
Sciences for Health (MSH) (WHO; MSH, 2000). Fundamentalmente, as informagdes que
sustentam o presente artigo resultam do processo de revisdo tedrica na literatura especifica em
midias impressas (livros, revistas e publicacdes de instituicdes federais) e virtuais (sites,
blogs, etc.).

O artigo esta estruturado em cinco sec¢des: esta Introducdo que contextualiza o tema do
artigo; seguida da secdo que apresenta conceitos e abordagens em relacdo ao papel do Estado
na perspectiva do desenvolvimento econdmico e alguns modelos de acesso a medicamentos; a
terceira, que, através da discussdo de indicadores, reforca a importancia do setor salde para o
desenvolvimento econdmico no Brasil; na quarta se¢do analisa-se as propostas implementadas
pelo governo federal através do PFPB, mais especificamente, do PAFP, fundamentado no
modelo WHO e MSH (2000) e as consideracdes finais que encerram a andlise das
informacGes em relacdo ao que se propunha para o texto, indicando limitantes e

potencialidades que o PAPF apresenta para o desenvolvimento econémico do pais.
2.2 OESTADO E O ACESSO A MEDICAMENTOS
Esta secdo reune conceitos em relacdo ao papel do Estado na perspectiva do

desenvolvimento econémico e apresenta alguns modelos de acesso a medicamentos, que

possibilitem avaliar a estrutura do PFPB.
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2.2.1 Desenvolvimento econémico e o papel do Estado

Segundo a teoria classica, o sistema econémico seria dominado pelas leis de mercado,
se auto ajustando com tendéncia ao pleno emprego e ao laissez-faire de Adam Smith. Embora
para Corazza (1985), Smith deixa transparecer que o Estado ocupa uma ampla funcdo na
economia, por exemplo, na administracdo da justica é ele que deve combater o
corporativismo.

Corazza (1985), em relacdo a Teoria de Ricardo, baseada na autorregulacdo dos
mercados, expde que o Estado ndo esta tdo ausente das preocupac¢des do autor na medida que
exerce papel importante quando os mecanismos de regulacdo falham, ameacando a
interrupcao do processo de acumulacéo através dos obstaculos naturais.

Oliveira e Souza (2013) destacam que antes da grande crise de 1929, acreditava-se no
aumento da competitividade de mercado, ndo sendo necessaria a intervencdo do Estado.
Porém, quando se percebeu que um mercado perfeito era inviavel devido as suas proprias
falhas, uma nova corrente de pensamento sobre a necessaria intervencao e o papel do Estado
comecou a ganhar forca.

Destaca-se, neste contexto, a denominada Escola Keynesiana ou Keynesianismo,
teoria econdmica consolidada pelo economista inglés Jonh Maynard Keynes em seu livro
General Theory of Employment, Interest and Money (KEYNES, 1936). Sua sintese
influenciou a renovacdo das teorias econémicas classicas, bem como a reformulacdo da
politica de livre mercado. A concepc¢do desta teoria consiste, basicamente, na organizacao
politico-econdmica, fundamentada na constituicdo do Estado como agente indispensavel de
controle da economia. Segundo Keynes (2004), a mais importante agenda do Estado
relaciona-se as funcdes que estdo fora do ambito do individuo, cujas decisbes ninguém
assume se aquele ndo o fizer.

Da mesma forma, Myrdal (1968) defende que as regulamentacfes sociais, através da
intervencdo estatal diferem das antigas politicas de auxilio a pobreza, em que o0s
investimentos eram considerados gastos, ndo estando relacionados ao aumento do nivel de
produtividade, embora vitais para o desenvolvimento econdmico de um pais. Para o autor é
fundamental e indispensavel a acdo estatal para controlar as forcas do mercado.

Pereira (1996) reforca, no contexto brasileiro, a importancia da intervencéo do Estado
uma vez que a reforma publica das funcbes deste esta apoiada na proposta de administracdo
publica gerencial, como resposta a grande crise dos anos 80 e a globalizagdo da economia.

Para o autor, seu papel é o de facilitar que a economia nacional torne-se, internacionalmente,


http://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADtica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Economia
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competitiva. Ademais, a regulagdo e a intervencdo sdo necessérias na educacdo, na saude, na
cultura, no desenvolvimento tecnol6gico e nos investimentos em infraestrutura.

Neste sentido, Reis e Bermudez (1999) apontam que as reformas do Estado,
pressionadas pela globalizacdo, direcionam a formulacdo de politicas que busquem garantir
equidade nas acGes de saude, reforcando o papel do Estado no contexto das reformas atuais e
na questdo do acesso a medicamentos. Segundo o0s autores, a complementaridade entre o setor
publico e o setor privado tem por objetivos: garantir a equidade no acesso a medicamentos,
prioritariamente, aos medicamentos essenciais; assegurar a eficiéncia no uso de recursos para
medicamentos; e promover o consumo racional dos medicamentos em ambos os setores,
assegurando o cumprimento das normas de qualidade.

Delgado (2013) afirma que a acao regulatdria do Estado sobre a pesquisa, a producao
e 0 consumo de medicamentos, especialmente a partir da década de 1950, tem sido bastante
importante no controle da qualidade e na ampliacdo do acesso a medicamentos. Ademais, 0
apoio publico a pesquisa e as compras governamentais contribui para a reducdo da incerteza
nas decisdes de investimento da inddstria, crucial para o seu envolvimento em atividades de
inovacao.

Assim, um modelo de financiamento adotado pelo Estado tem importancia dada sua
influéncia na regulagdo do sistema, interferindo, efetivamente, tanto nos aspectos de oferta
quanto nos de demanda, em relacdo as questBes da distribuicdo dos medicamentos, da
ampliacdo do acesso, da qualidade do atendimento e da satisfacdo do usuério. Os principais
desafios quanto ao financiamento incluem o estabelecimento de mecanismos sustentaveis em
cada contexto especifico, a captacdo regular de fundos e o uso eficiente e equitativo dos
recursos. As principais estratégias incluem (BERMUDEZ et al., 2004):

a) aumento do financiamento puablico a ser empregado na aquisicdo de
medicamentos eficazes e custo-efetivos, dentre aqueles contemplados na lista de
medicamentos essenciais;

b) expansdo dos beneficios relativos aos medicamentos nos mecanismos de seguro-
salde;

c) implementacdo de estratégias para uso racional de medicamentos, tornando mais
custo-efetivo, o gasto medio individual em medicamentos;

d) obtencéao de financiamento externo para as populagdes mais pobres;

e) doacBes em forma de produtos com regras claras e especificas com garantia da

qualidade e de uso racional.
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O papel do Estado exerce uma grande importancia na relacdo entre salde e
desenvolvimento econdmico, sendo um processo dinamico e virtuoso, combinando
crescimento econdémico, mudancas fundamentais na estrutura produtiva e melhoria do padrédo
de vida da populacdo. A dissociacdo entre salde e desenvolvimento resulta na existéncia de
um par vicioso, ou porque a politica econdmica nédo esta voltada para o desenvolvimento e
para a inclusdo social, ou porque o sistema de salde ndo integra o esquema de protecao social.

Pelo exposto e com o intuito de avaliar a estrutura do PFPB, proposto pelo Estado
como estratégia de politica publica de salde, faz-se necessario o conhecimento de modelos de
acesso a medicamentos existentes que possibilitem esta analise, a proxima subsecao tem esse

objetivo.

2.2.2 Modelos de acesso a medicamentos

A literatura apresenta pelo menos quatro modelos de acesso para a populacdo a
medicamentos: da OMS (WHO, 2004); de Frost e Reich (2010 BIGDELI et al., 2012) e da
OMS e da Management Sciences for Health (WHO; MSH, 2000).

No modelo da OMS (WHO, 2004) s&o propostas a garantia de qualidade e os sistemas
de gestdo para sustentar todos os componentes desse acesso. Para tanto, estabelece quatro
dimens@es: uso racional; preco acessivel; financiamento sustentavel; e sistema de salde e
abastecimento confidveis.

O modelo de Frost e Reich (2010) analisa a forma de acesso a medicamentos pelas
populagdes pobres, tendo como determinantes: arquitetura; disponibilidade; acessibilidade e
adocdo e ainda, examina as tecnologias médicas.

O modelo tedrico de Bigdeli et al. (2012) é mais complexo que os anteriores (Figura
2.1), porque abrange as discussdes recentes sobre o sistema de salde, sua complexidade e seu
dinamismo (PAINA; PETERS; SHEIKH et al., 2011**, VAN OLMEN et al., 2012* apud
BIGDELI et al., 2012).

3 sheikh K, Gilson L, Agyepong IA et al. 2011. Building the field of health policy and systems research :
framing the questions. PLoS Medicine 8: 1-6.

% Paina L, Peters DH. 2011. Understanding pathways for scaling up health services through the lens of complex
adaptive systems. Health Policy and Planning 26: 1-9

> Van Olmen J, Criel B, Bhojani U, Marchal B et al. 2012. The health system dynamics framework: the
introduction of an analytical model for health system analysis and its application to two case-studies. Health,
Culture and Society 2: 10-21.
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Figura 2.1 - Modelo de Bigdeli et al. para acesso a medicamentos
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Medicamentos

Disponibilidade—
Acessibilidade - Custos -
Aceitagdo - Qualidads

Fonte: Bigdeli et al. (2012, traducdo nossa).

Este modelo pressupfe a existéncia de cinco diferentes niveis do sistema de saude, a
saber: individuos, lares e comunidades; servico de entrega; setor de salde; contexto nacional,
e contexto internacional. Além de considerar as dimensdes de outros modelos, inclui os
determinantes do acesso a medicamentos pelas populagdes, enraizados nos respectivos
contextos, nacional, regional e internacional e em conjunturas social e politica em construcao.
Segundo os autores do modelo, as barreiras existentes sdo complexas e interligam-se. O

quadro 2.1 apresenta as restricdes referentes a cada um dos niveis do sistema de salde.
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Quadro 2.1 — Restrigdes de acesso a medicamentos por nivel do sistema de salide do modelo Bigdeli et al. (2012)

Niveis do Sistema de Saude

Restricdes de acesso a medicamentos

I. Individuos, lares e
comunidades

Qualidade percebida dos medicamentos e servicos de salde

Custos dos medicamentos e servicos

Comportamento sem racionalidade na busca, na demanda e na utilizagdo dos
medicamentos

Barreiras sociais e culturais (sinal associado a pobreza, etnia e género)

I. Servico da entrega

Disponibilidade irregular

Altos precos dos medicamentos

Prescricdo e distribuicdo sem racionalidade

Medicamentos de baixa qualidade/inferiores ao padréo

Baixa qualidade dos servicos de salde

Concorréncia entre os servicos de prestagdo de servi¢os de salde publico e
privado

I11. Setor de Saude

Governancga do setor farmacéutico

Controle de pregos dos medicamentos

Fraca governanca do setor de salde, afetando toda a base do sistema de salde
Pluralismo e administragdo do setor de salde sobre o setor privado

IV. Contexto Nacional

Baixa responsabilidade e transparéncia publica

Baixa prioridade no acompanhamento dos setores sociais

Elevado 6nus da burocracia governamental

Conflitos entre os objetivos econdmicos e comerciais para 0s objetivos do
mercado farmacéutico e da saide publica

V. Contexto Internacional

Utilizacdo indevida das patentes e propriedades intelectuais

Programa internacional de doadores

Pesquisa e desenvolvimento distorcidos, ndo alcangando a carga de doencas
dos paises de baixa e média renda

Fonte: Bigdeli et al. (2012, traducdo nossa).

Outro modelo que a literatura propde é o desenvolvido a partir do trabalho de

Penchansky e Thomas (1981), adaptado por Luiza (2003) baseado nas proposi¢cdes do

Consultative Meeting em Ferney-Voltaire (WHO; MSH, 2000), reconhecido como o0 modelo
da OMS e da MSH (WHO; MSH, 2000).

H& mais de 30 anos, Penchansky e Thomas (1981, p.127) publicaram um artigo

intitulado The concept of access: definition and relationship to consumer satisfaction e ja na

frase de abertura do mesmo, apontavam: "[...] acesso € uma grande preocupacao em politica

de salde e é uma das palavras mais usadas nas atuais discussdes sobre o sistema de satude".

Passadas varias décadas esta preocupacao ainda persiste. A Figura 2.2 sintetiza o sistema de

intervengdes proposto pelo modelo WHO e MSH (2000), cujo nucleo central € o uso racional

dos medicamentos e a satisfacdo do usuario.
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Figura 2.2 - Modelo de acesso a medicamentos
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Fonte: Adaptada por Luiza (2003) a partir de WHO e MSH (2000).

A qualidade de produtos e servigos € o elemento transversal do modelo e se constitui
num componente essencial do acesso, perpassando as quatro dimensfes identificadas:
disponibilidade; aceitabilidade; acessibilidade geogréafica e poder de compra, tendo cada uma
delas, dois determinantes especificos. Cada dimensdo do modelo WHO e MSH (2000) tem
suas préprias caracteristicas. A qualidade de produtos e servicos consiste na aplicacdo da
ciéncia e da tecnologia médicas de modo que resulte o0 maximo de beneficios para a salde
sem aumentar, com isto, seus riscos (DONABEDIAN, 1984).

Considerando a forma de provisdo dos medicamentos, publica ou privada, gratuidade
ou copagamento, 0 passo para garantir seu acesso esta em sua disponibilidade no momento
em que o usuario dele necessitar, na quantidade necessaria e em condi¢des de qualidade
adequadas ao uso. A dimensdo da disponibilidade é entdo determinada pelo abastecimento e

pela demanda de medicamentos (tipo e quantidade).

%O termo poder de compra foi traduzido por Luiza (2003) a partir da expressdo original affordability,
gualidade de ser financeiramente possivel.
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Cabe mencionar que um sistema de abastecimento organizado requer um adequado e
também, um bom modelo de distribui¢do, que garanta tanto a qualidade dos produtos ao longo
de toda a cadeia estruturada, quanto a disponibilidade regular, conforme as necessidades
especificas e a capacidade instalada dos servicos de saude em cada localidade. Deve também
incluir agbes que promovam a qualidade dos servigos e produtos oferecidos no momento da
dispensacéo, ocasido que ha contato direto dos profissionais do sistema com o usuario.

Uma segunda dimensado do modelo € a acessibilidade geogréafica, definida pela relagédo
entre os pontos de dispensacdo e venda e a localizacdo dos seus usuarios. Sabendo-se que
podem coexistir diferentes mecanismos para obtencdo de medicamentos, é importante que
cada um deles esteja disponivel a sua clientela alvo, considerando a distancia e o tempo de
viagem entre a localizacdo do usuario e o ponto de distribuicdo dos medicamentos.

A dificuldade de acesso aos medicamentos essenciais constitui um problema, sendo
necessario priorizar a qualidade de servicos e de produtos oferecidos: medicamentos,
treinamento continuo e a disseminacdo de informacgdes. Os subsistemas do ciclo da assisténcia
farmacéutica e do mercado de medicamentos englobam: politica nacional; desenvolvimento
de medicamentos; registro e regulacdo; producdo/importacdo; distribuicdo atacadista;
informacdo de medicamentos; prescrigdo/propaganda; dispensacdo/venda varejista e consumo
pela populagdo. Assim, estabelece-se uma relagdo complexa entre os atores envolvidos: setor
publico, setor privado ndo lucrativo e setor privado lucrativo (BENNETT; QUICK;
VELASQUEZ, 1997 apud BIGDELI et al., 2012). A proposta desta interacdo apresentada
pelos autores esta ilustrada no Anexo C.

A terceira dimensdo do modelo de acesso em andlise é a aceitabilidade de produtos e
servicos oferecidos quanto a sua adequacdo as caracteristicas, necessidades e expectativas do
usuario, assim como ao atendimento dos padrdes técnicos de boas praticas de funcionamento.
Elementos como: organizacdo do servico; tempo de espera para atendimento; conforto de
atendimento; cortesia e orientacdo quanto ao uso dos medicamentos sdo aspectos
fundamentais que devem ser medidos para avaliagdo da satisfacdo do paciente com o0s
servigos oferecidos.

O poder de compra é uma importante dimensdo do acesso, estando presente em todas
as abordagens. E a mais critica dentre todas, tornando-se ponto central do atual debate sobre o

tema. Representa a adequacéo entre o preco e a capacidade aquisitiva dos usuarios em cada

Y BENNETT, S; QUICK, J. D.; VELASQUEZ, G. Public-private roles in the pharmaceutical sector:
implications for equitable acess and rational drug use. [S.l.]: WHO, 1997. (Health Economics and Drugs, 5).
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mercado, bem como representa as diferentes formas de financiamento existentes, as quais se
constituem importantes aspectos a serem considerados quando se discute acesso a
medicamentos.

Uma vez que o poder de compra tem por determinantes a capacidade de pagar pelos
medicamentos e 0s pre¢os de produtos ou servigos, as politicas publicas nesta area objetivam,
principalmente, reduzir o valor de compra dos medicamentos ou entdo, de atuar nos seus
mecanismos de financiamento, favorecendo o comprador, seja ele puablico ou privado. Em
consequéncia ha reducao das barreiras ao acesso.

Dentre os fatores que determinam o poder de compra destaca-se a limitada
concorréncia, oriunda das falhas de mercado, cujos principais motivos sdo: existéncia de
oligopdlios e de monopdlios; protecdo por patentes e lealdade a marcas; assimetria de
informacao; e separacdo das decisdes sobre prescri¢do, consumo e financiamento (MADRID;
VELASQUEZ; FEFER, 1998; REGO, 2000).

A divulgacdo, de forma regular e confiavel, dos precos praticados por diferentes
fornecedores a diferentes compradores, nacional ou internacionalmente, pode ser uma
ferramenta importante para orientar as aquisi¢fes, tornando o processo mais transparente e
melhorando a capacidade de negociacio e de planejamento dos compradores (MEDECINS
SANS FRONTIERES - MSF, 2002; WHO, 2004a; MSH, 2004), possibilitando, no caso de
financiamento pelo Estado, melhor gestdo dos recursos aplicados.

A pratica de precos diferenciados, em funcdo dos diversos niveis de poder de compra
de governos, tem sido defendida como viavel tanto comercial quanto politicamente, até
porque, 0s paises que tém maior necessidade do uso desta pratica, sdo também aqueles com
menor participacdo, em valor financeiro, no mercado farmacéutico (WHO; WORLD TRADE
ORGANIZATION SECRETARIATS - WTO, 2001).

Em alguns paises, as tarifas alfandegarias, os impostos de comercializacdo e as
margens de lucro praticadas pelos atacadistas e varejistas podem aumentar bastante 0s precos
a serem pagos pelo comprador, reforgando ainda mais que estes fatores também devem ser
objeto de atencdo dos governos durante a formulagéo de suas politicas publicas.

Por fim, o atendimento as quatro dimensdes do modelo WHO e MSH (2000),
disponibilidade, acessibilidade geogréafica, aceitabilidade e poder de compra, possibilita que
diferentes estratégias e acOes no ambito da satde possam contribuir para a melhoria de acesso
da populagcdo aos medicamentos essenciais, garantindo, a partir do dever do Estado, o
cumprimento do direito dos cidaddos. As dimensdes do modelo WHO e MSH (2000)

assemelham-se as atuais caracteristicas do PFPB, estratégia de politica publica de assisténcia
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farmacéutica adotada pelo governo federal brasileiro para ampliagio do acesso aos
medicamentos essenciais.

Uma forma de avaliar politicas publicas de satde de uma nacéo € através da medicéo e
acompanhamento dos seus agregados econdémicos. Estes devem evidenciar as caracteristicas
do que esté sendo avaliado, traduzindo os conceitos considerados na politica, seu contexto e
seus efeitos esperados, dentro de uma medida especifica possivel de ser interpretada.
Possibilitam subsidiar a formulacdo, implementacdo e acompanhamento dessas politicas por
fornecer, aos tomadores de decisdes, informacdes sobre o setor quanto aos empregos gerados,
tamanho das industrias de medicamentos, farmacos, materiais, equipamentos médicos e
producdo de servicos de saude publicos e privados. Com o objetivo de contextualizar a
situacdo brasileira, a secdo a seguir apresenta uma breve analise quanto a importancia da
relacdo salde e desenvolvimento econémico no Brasil, a partir da analise de seus principais

indicadores.

23 A IMPORTANCIA DO SETOR SAUDE PARA O DESENVOLVIMENTO
ECONOMICO

H& consenso que o Estado desempenha um papel fundamental na definicdo de
politicas publicas que, direta ou indiretamente, afetam o crescimento da economia e podem
ser medidos através das variaveis macroeconémicas, por exemplo: renda, emprego e valor
agregado da producdo. Também ha consenso sobre o papel de crescente importancia
representado pelo setor de medicamentos nessa area. Portanto, analisar o panorama dos
indicadores do setor permite identificar como o Estado desenvolve ou pode desenvolver agoes
neste &mbito, estimulando o desenvolvimento econémico.

Para Rodrik (2005), em seu trabalho Growth Strategies, a definicdo de estratégias de
crescimento € o conjunto de politicas econbmicas e arranjos institucionais direcionados aos
padrdes de vida das populacGes dos paises desenvolvidos. Um dos pontos constatados refere-
se as especificidades das politicas que estimulam o crescimento em determinadas economias,
especialmente, no que diz respeito a limitacdo de estratégias para melhorias.

Segundo Nota Técnica n°. 12 da Consultoria de Orcamento e Fiscalizacdo Financeira
da Cémara dos Deputados - CONOF/CD (BRASIL, 2013a), em 2011, dados do Banco
Mundial, indicavam que o dispéndio publico e privado em saude, em relacdo ao Produto
Interno Bruto (PIB), foi de 9,3% na Inglaterra, 9,4% na Espanha, 11,2% no Canada e 9,0% na
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Australia. No Brasil, que possui cobertura universal, a semelhanca dos paises citados, esse
percentual foi de 8,9%. A Figura 2.3 ilustra a distribuicdo desse indicador em todo o mundo.

Figura 2.3 - Despesa total em salide no mundo percentagem do PIB de 2011(*).
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Fonte: OMS (2012).

Ainda, a Nota Técnica menciona que, nos paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, grande parte do financiamento da salde provém de fontes publicas e a
maior parte do gasto privado é realizada através de planos e seguros privados. Referencia-se
gue o desembolso direto € maior nos paises mais pobres e que a participacdo do setor publico
ganha maior importancia no financiamento da salde em paises que adotam sistemas de
cobertura universal (FIOCRUZ et al., 2012). De acordo com os Indicadores de
desenvolvimento mundial do Banco Mundial a participacdo de fontes publicas no
financiamento da despesa total dos sistemas no ano de 2011 variou de 68,5%, na Australia a
82,7%, na Inglaterra, com uma média de 70% e no Brasil esse percentual indicou que 45,74%
do total de despesas publicas foram aplicadas em saude (THE WORLD BANK — TWB,
2013).

Conforme Gadelha (2007, p. 339) “[...] somos parte de um determinado sistema
capitalista, de um pais periférico e dependente e com uma estrutura social e econébmica
desigual e com fragilidades estruturais marcantes.”. Nesta conjuntura, articular saide e

desenvolvimento remete a necessidade de pensar num padrdo geral para este e como ele se
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expressa e se reproduz no &mbito da saude. Assim, o debate nacional pertinente sobre esta
relacdo deve assumir esta constatagdo na perspectiva da transformac&o nacional, tanto em sua
dimensao politica e social, quanto em sua dimenséo econémica. Desta forma, a salde passa a
ser uma area de articulacdo e promocdo da equidade social e regional com o dinamismo
econdmico em longo prazo, caracteristicos do processo de desenvolvimento.

No sentido de medir e acompanhar esse dinamismo, as Contas de Saude*® disponiveis
no Portal da Saude, (BRASIL, 2013b) séo elaboradas dentro de um arcabouco econémico
mais amplo, que ndo observa a salde apenas como um gasto, mas abrange tudo aquilo o que
ela produz, inclusive riqueza e emprego.

Segundo o relatério de Contas Satélites de Saude referente ao periodo 2007 a 2009%, a
participacdo das atividades de salde no valor adicionado da economia brasileira foi, em
média, de 6,1%. Nesse periodo, praticamente 4,5% dos postos de trabalho e de 7,8% das
remuneracdes do trabalho no pais estavam em atividades de salde. A tabela 2.1 apresenta 0s
resultados referentes aos indicadores de participacdo da salide na economia e varia¢fes no

periodo analisado.

Tabela 2. 1 - Indicadores de Participacdo da saiide na economia do Brasil - 2007 — 2009

Variagdo

Indicadores de Saude no Brasil 2007 | 2008 | 2009 .
periodo

Valor adicionado bruto pelas atividades de saide como percentual do valor
adicionado bruto total
Despesas com consumo final de bens e servigos de salide como percentual do

6,1 6 6,2 1,60%

8,5 8,3 8,8 3,50%

PIB
Despesas com consumo final de servigos de salide como percentual do PIB 54 54 5,6 3,70%
Despesas com consumo final de medicamentos como percentual do PIB 1,9 1,8 1,9 0,00%

Participagdo dos medicamentos nas despesas com consumo final de bens e
servicos de saude
Participagdo dos servigos de salde nas despesas com consumo final de bens e
servicos de saude
Crescimento médio anual do consumo final de bens e servigos de salde das

22 219 22 0,00%

643 656 645 0,30%

o 53 3,5
familias
Crescimento médio anual do consumo final de medicamentos das familias 8,6 6,7
Crescimento médio anual do consumo final de servigos de salde da

. S 10,4 10,3
administracdo publica
Crescimento médio anual do consumo final de medicamentos da 283 49

administracdo publica

Fonte: Elaborada pela autora a partir de dados do IBGE (2012).

8 A Conta de Satde é elaborada pelo Grupo Executivo de Contas Nacionais em Sadde: Ministério da Satde,
com o Departamento de Economia da Saude, Investimentos e Desenvolvimento; IBGE, Coordenador das
Contas Nacionais; IPEA; Fiocruz e Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS).

9" Segundo o IBGE, a previséo para a divulgacéo do relatério de Contas Satélites de Satde do periodo posterior
a 2009 é marco de 2015.
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Uma breve andlise dos dados permite identificar que os gastos correntes com saude,
equivalentes as despesas com consumo final de bens e servigos de salde, alcangcaram
R$ 283,6 bilhdes em 2009, representando um aumento de 10,1% em relacdo ao ano de 2007,
descontando variacdes de precos.

As despesas com consumo final de bens e servigcos de saude corresponderam, no
periodo, a 8,5% do PIB, em média, mas oscilaram de 8,3% em 2008 a 8,8% em 2009. O
crescimento das despesas com saude, em relacdo ao PIB no ano 2009 pode ser explicado pela
queda deste. Com isso, 0s gastos com salde passaram a mobilizar uma parcela maior do PIB.

Em 2009, o consumo de servigos de saide movimentou, em média, 5,5% do PIB e as
despesas com consumo final de medicamentos, 1,9%. Os medicamentos foram responsaveis
por cerca de 22,0% do total de gastos com saude. Os servicos de saude foram responsaveis
por 64,8%. As despesas publicas per capita com consumo de bens e servi¢os de salde em
2007 passaram de R$ 502,36 para R$ 645,27, em 2009, 0 que representa um crescimento em
valores correntes de 28,4%. As despesas per capita privadas de 2007 subiram de R$ 698,98
para R$ 835,65 em 2009, um aumento de 19,6% em valores correntes.

Em relacdo as suas despesas, as familias responderam por 56,3% dos gastos com
consumo final de bens e servigos de salde, mas o crescimento do consumo desses bens e
servicos pelo governo foi maior que o das familias. Os bens e servi¢os de satde consumidos
por estas, incluindo a parcela disponibilizada pelo governo, corresponderam, em média, a
12,6% do total do seu consumo efetivo. Por sua vez, suas despesas para financiar o consumo
desses bens e servigcos corresponderam, em media, a 7,8% de sua renda disponivel e a 8,1%
do total de suas despesas com o consumo final.

Em 2008 e 2009, o consumo de bens e servicos de salde pelas familias cresceu 5,3% e
3,5%, respectivamente, tendo crescimento médio anual do consumo final de medicamentos de
8,6% e 6,7%. Nesses anos, 0 crescimento do consumo de bens e servicos de saude pelo
governo foi de 6,3% e 5,2%, havendo também uma reducdo no crescimento médio anual do
consumo final de bens e servigos de saude de 6,3% em 2008 e 5,2% em 2009.

Ainda que a participacdo da administracdo publica nas despesas com saude,
relativamente as familias, tenha crescido no periodo, a participagdo das despesas com salde
no total das despesas do governo se manteve relativamente estavel, oscilando entre 17,5% e
18,0%, no periodo.

Uma pesquisa desenvolvida pela OMS e coordenada no Brasil pelo Centro de
Informacdo Cientifica e Tecnologica (CICT) da Fiocruz, feita em 71 paises, revela que os

brasileiros gastam 19% da renda familiar com saude (OMS, 2003). Entre as pessoas de baixa
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renda, 0 que mais pesa no bolso sdo os medicamentos (61% das despesas com saude). Entre
0S mais ricos, 0 maior gasto € com seguros e planos privados de satde. Segundo a pesquisa,
9,1% dos entrevistados ja tiveram que vender bens ou pedir empréstimos para pagar gastos
com saude.

Estudo elaborado por Borges et al. (2012) sobre a participacdo das atividades de salde
na economia brasileira entre 2000 e 2007, em termos de valor adicionado e geragéo de postos
de trabalho, evidenciou que o setor tem uma contribuicdo importante na economia brasileira,
embora esta ainda seja inferior aquela observada em paises de alta renda. Sugerem que o0s
indicadores de gastos de servicos publicos no valor adicionado setorial, de margens de
comercializacdo dos produtos farmacéuticos e de crescimento real da industria farmacéutica
sejam monitorados.

As politicas publicas voltadas a criacdo de Programas para a ampliacdo do acesso aos
medicamentos essenciais procuram melhorar indicadores sociais dentre eles, o aumento de
renda, de postos de trabalho, de produtividade, de oferta de servigos privados e publicos, de
producdo da industria farmacéutica e ainda, quando ha financiamento do governo, buscam
reduzir os custos com internacgdes e os gastos familiares com este tipo de bem e servico.

Assim, para que isto ocorra, é recomendavel que se tenha por base um modelo de
acesso. Sob esta perspectiva, a proxima secdo apresenta informacgdes quanto a evolucéo,
caracteristicas e estrutura do PFPB, descrevendo semelhancas do Programa as quatro
dimensbes do modelo de acesso aos medicamentos essenciais, proposto pela WHO e MSH
(2000): disponibilidade; acessibilidade geografica; aceitabilidade e poder de compra, cada

qual com seus determinantes.

2.4 ESTRUTURA DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA NO BRASIL

Para ter acesso a medicamentos na aten¢do basica do SUS, através do PFB do SUS, o
individuo precisa ser atendido em uma Unidade Bésica de Saude (UBS) ou hospital publico
com prescricdo do médico e de acordo com portarias e protocolos elaborados pelos entes
publicos. Os itens da Relacdo de Medicamentos Essenciais (RENAME) estdo disponiveis nas
farmacias do SUS para o usuario, gratuitamente.

Com o objetivo de promover a ampliacdo do acesso aos medicamentos essenciais, em
junho de 2004, a Politica de Assisténcia Farmacéutica viabilizou o PFPB. Em seu langcamento,
os medicamentos eram disponibilizados a baixo custo, através do Sistema de Copagamento,

posteriormente, em 2010, alguns passaram a ter gratuidade.



46

Como justificativas da criacdo do PFPB pode-se considerar que, por um lado,
contribui na reducdo do impacto do orcamento familiar causado pela compra de
medicamentos, permitindo a compra sem interrup¢do no tratamento por questdo financeira;
por outro, permite reduzir os gastos do SUS com as internacfes que sdo provocadas pelo
abandono e/ou falta do tratamento. Constitui-se, igualmente, argumento para sua
implementacdo o fato de que séo oferecidos medicamentos para tratamento de doengas com
maior incidéncia no pais. Segundo o Ministério da Saude (MS), o Programa foi estabelecido
sem prejuizo das acdes de suprimento ja previstas e garantidas pelo SUS, caracterizando-se
como uma nova politica de assisténcia, dentro do Sistema Unico. Entretanto, segundo Silva
Filho (2010) a instituicdlo do PFPB fere os principios da universalidade, equidade e
integralidade, uma vez que o Sistema de Copagamento gera discriminacao social com aqueles
gue ndo possuem condicBes de comprar 0 medicamento e que o0 governo teria a obrigacéo de
distribuir gratuitamente, conforme rege a Carta Magna.

O PFPB realiza uma atividade que antes de sua criacdo era praticada apenas pela
iniciativa privada, a despeito de que seja um servico de interesse publico. Assim, o Programa
esta inserido numa politica maior do governo federal, a Politica de Assisténcia Farmacéutica,

conforme ilustra a Figura 2.4.

Figura 2.4 - Insercdo do PFPB na estrutura do SUS

Sistema Unico de

Assisténcia
Farmacéutica

Programa
Farmécia Popular
do Brasil

Fonte: Elaborada pela autora (2013).

Na concepcdo do PFPB foi definido que a gestdo das compras dos medicamentos,
abastecimento das unidades e a capacitacdo dos profissionais que atuam nas unidades seriam
de responsabilidade da Fiocruz com os recursos da unido, e 0S gastos operacionais com
pessoal, de infraestrutura e manutencdo seriam de responsabilidade dos municipios

brasileiros.
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Pretendia-se com PFPB, a construgdo de farmacias populares com financiamento
integral do governo federal. A meta, no decorrer de cinco anos subsequentes a sua criagdo, era
construir mais de 20 mil instalaces distribuidas em todas as unidades federativas do pais.
Passados dois anos, em 2006, como o crescimento dessas ndo correspondia as expectativas, o
governo federal determinou uma nova estratégia para ampliacdo e facilidade de acesso aos
medicamentos essenciais, implantando o Programa Aqui tem Farméacia Popular.

Os principais argumentos para a criacdo do PAFP foram: utilizacdo da estrutura e
pontos de distribuicdo das farmacias privadas; reducdo do gasto com construcdo de novas
instalacOes de farmécias populares (gerenciadas pela Fiocruz); complementaridade aos outros
dois Programas de distribuicdo de medicamentos (unidades préprias e farmécias basicas do
SUS); e a ampliacdo do acesso para maior parte da populacao.

O PAFP constitui-se de um convénio do governo federal com farmacias e drogarias
privadas, aproveitando a dindmica da cadeia farmacéutica (producdo-distribuicdo-varejo). A
estratégia da parceria do governo federal com o setor privado varejista farmacéutico, com a
utilizacdo de pontos de distribuicdo de medicamentos essenciais ja estruturados, apresentou
beneficios de tempo para aceleracdo da ampliacdo do acesso.

A partir desta nova estratégia, o0 PFPB passou a atuar com dois eixos de acao:

a) através de uma rede propria de farméacias populares em parceria com municipios,

gerida pela Fiocruz; e
b) através de uma parceria com farmécias e drogarias da rede privada, denominada
PAFP.

Para participar do PAFP, as farmacias privadas solicitam o convénio junto ao MS e
com a aprovacdo, passam a disponibilizar o acesso aos medicamentos essenciais, previamente
definidos em uma lista especifica, contemplando 40 itens da RENAME (fraldas geriatricas e
39 medicamentos) (Anexo A).

Dados recentes do governo federal publicados no Blog da Saude (BRASIL, 2014),
demonstram que nos Gltimos trés anos, 0 MS investiu mais de R$ 3,9 bilhées no PFPB. O
volume dos recursos investidos tem crescido, significativamente, neste periodo. Em 2011,
esse investimento foi de R$ 774 milhdes; passou em 2012 para R$ 1,3 bilhdo e em 2013
registrou R$ 1,9 bilhdo. O orcamento previsto para 0 ano de 2014 é cerca de R$ 2,6 bilhGes.

O gréfico 2.1 apresenta a evolugdo da quantidade de farmacias vinculadas ao PFPB.

Em 2012 o Programa contava com 572 farmacias vinculadas a Fiocruz e com 25.122
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farmécias conveniadas ao PAFP. No periodo de 2006 a 2012 houve um crescimento de 115%
das unidades Fiocruz e de 750% de farmacias privadas.

Observa-se que o crescimento anual das unidades da rede propria, vinculadas a
Fiocruz, apresenta um estagio estacionario e as unidades conveniadas ao PAFP cresceram,
significativamente, ficando evidente que governo federal tem ampliado a rede do PFPB

através do convénio com as farmacias privadas.

Gréfico 2.1 - Namero de farmécias do Programa Farmacia Popular Brasil
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Fonte: Dados cedidos pelo DAF/SCTIE/MS (2012).

Segundo o Relatério de Gestdo da Fiocruz (2011), em 2011 foram dispensadas 835
milhGes de unidades farmacotécnicas, apresentando uma diminuicdo de 9,1% com relacdo a
2010, em razdo do crescimento de farmécias conveniadas do PAFP, ampliando de forma
regional e local o acesso da populacdo a esses medicamentos, descentralizando o atendimento
pela rede propria. Outro impacto relatado foi o ndo funcionamento de 18 farmécias por
motivos de descumprimento dos padrdes operacionais logisticos e contabeis da Fiocruz.

Cabe destacar a evolucdo da quantidade de municipios atendidos pelo PFPB.
Conforme apresentado no grafico 2.2, em 2012 havia 3.730 municipios atendidos com
farmacias privadas e 441 com unidades proprias. No periodo de 2006 a 2012 houve um
aumento de 114% de municipios com unidades préprias e 528% com unidades privadas
atendidas pelo Programa. No pais, 67% dos municipios participam do PFPB, com unidades

proprias ou privadas.
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Grafico 2.2 - Numero de municipios atendidos pelo Programa Farmécia Popular do Brasil
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Fonte: Dados cedidos pelo DAF/SCTIE/MS (2012).

No inicio do PFPB todos os medicamentos eram obtidos pelo usuério pelo Sistema de
Copagamento (governo financiava pelo menos 90% do valor de referéncia e o usuario
desembolsava o restante). Em 2011, o governo promoveu a campanha A Salde N&o Tem
Preco (SNTP), através da Portaria n® 184, definindo a gratuidade dos medicamentos da lista
para os tratamentos do diabetes mellitus e da hipertenséo arterial. Esta acdo constituiu-se em
um grande avanco. No ano seguinte, o beneficio da gratuidade foi estendido aos
medicamentos para o tratamento da asma. Os itens contemplados com copagamento
abrangem os tratamentos de: rinite, dislipidemia, doenca de Parkinson, osteoporose,
glaucoma, contracepcao, incluindo fraldas geriatricas.

A partir das informac6es apresentadas quanto a evolucdo, caracteristicas e estrutura do
PFPB reconhece-se uma semelhanca do Programa as quatro dimensdes do modelo de acesso
aos medicamentos essenciais, proposto pela WHO e MSH (2000): disponibilidade;
acessibilidade geogréafica; aceitabilidade e poder de compra, cada qual com seus
determinantes. Esta avaliacdo € feita a seguir.

Antes de se analisar o PFPB, sob este enfoque, é importante definir os elementos que
serdo avaliados. Dada que esta é uma politica publica de assisténcia farmacéutica, tendo o
Estado como seu principal regulador e financiador, considera-se que as dimensdes devem ser
vistas sob a sua perspectiva. Ndo esquecendo, porém, que um dos quesitos do nucleo central
do modelo é a satisfacdo do usuério, representado pelo cidaddo. Assim, as analises de algumas

dimensdes seréo feitas sob o ponto de vista do Estado, do usuario e da farméacia privada.
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A dimensdo disponibilidade é determinada pelo abastecimento e pela demanda de
medicamentos, em relacdo ao seu tipo e quantidade, alinhando-se aos seus dois determinantes.
Primeiro, porque apresenta diferentes formas de provisdo dos medicamentos, seja pelo eixo
das unidades proprias, que conta com o apoio da Fiocruz, seja pelo eixo da parceria das
farmécias e drogarias privadas. Segundo, porque aumenta a possibilidade do medicamento
estar disponivel.

A expansdo do numero de farmacias conveniadas ao Programa, em particular as
farmacias privadas pelo PAFP permite envolver um universo mais amplo de atendimentos,
fortalecendo a ampliacdo do acesso no momento em que 0 USUArio necessitar, na quantidade
necessaria e em condic¢des de qualidade adequadas. Mais farméacias, mais disponibilidade.

Segundo o modelo WHO e MSH (2000), a acessibilidade geografica é a dimenséo que
diz respeito a relacdo entre os pontos de dispensacdo e de venda e a localizacdo dos seus
usuarios, podendo coexistir diferentes mecanismos. Em relagdo a este aspecto, a estratégia de
atuacdo do Programa, especificamente através do PAFP, demonstra atender essa dimenséo,
uma vez que a aprovacdo de novos convénios com farmacias privadas esta condicionada ao
atendimento da clientela alvo, especialmente em municipios e locais onde nao foi possivel
construir farmacias populares pela rede propria.

A estratégia do PFPB pelo eixo das farmacias da rede prépria, em funcdo dos custos
de construcdo das farmacias, bem como o tempo envolvido, mostrou ndo ser a melhor
alternativa. O convénio com as farmacias privadas, uma vez que estas ja tém a infraestrutura
necessaria, além de contemplar a dimensdo disponibilidade, contempla a de acessibilidade
geogréfica, reforcando a garantia de ampliacdo do acesso.

A terceira dimensdo do modelo de acesso proposto pela WHO e MSH (2000) é a
aceitabilidade. Esta se refere ao ajuste entre as caracteristicas dos produtos e servigos e as
atitudes e expectativas dos seus usuarios, bem como a questdo das normas técnicas e legais
dos produtos e servigos oferecidos. E possivel identificar a semelhanca ao PAFP a partir dos
resultados publicados pelo MS no Blog da Saude, (BRASIL, 2014) que indicam que 19,4
milhdes de brasileiros foram beneficiados com medicamentos gratuitos para o tratamento de
asma, hipertensdo e diabetes, (com gratuidade) em 4.119 cidades com 30.146 farmacias
publicas ou privadas que aderiram ao PFPB. Muitas pessoas passaram a fazer o tratamento de
forma correta, sem interrupgdo, uma vez que o medicamento é garantido. A asma € a segunda
principal causa de internagdo de criancas de até cinco anos pelo SUS. O Programa ja
beneficiou 781 mil pessoas em todo o pais. Com isso, houve uma reducdo de mais de 20 mil

internacOes no ano, uma queda de 16%. Este resultado positivo justifica-se pelo correto uso da
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medicacgdo, evitando complicacOes, que levem a internacdo. Cada internacdo evitada, com a
distribuicdo gratuita de medicamento, representa mais qualidade de vida para o individuo e
sua familia. Com estes dados sugere-se que ha o atendimento da aceitabilidade do Programa,
pelos dois eixos de atuacéo.

O poder de compra é a quarta dimensdo a ser considerada e analisada quando da
elaboracdo de uma politica publica em saude e, em especial, a da elaboracdo de estratégias de
atuacdo. Tem por determinantes a capacidade de pagar pelos medicamentos e 0s pregos de
produtos ou servicos. Envolve diferentes atores (setor publico, setor privado ndo lucrativo e
setor privado lucrativo). Representa a adequacéo entre o preco e a capacidade aquisitiva dos
usuérios em cada mercado, bem como, as diferentes formas de financiamento existentes.
Portanto, as politicas nesta area, objetivam, principalmente, reduzir o preco dos medicamentos
ou de atuar nos seus mecanismos de financiamento, favorecendo o comprador, seja ele
publico (Estado como financiador) ou privado (cidaddo, usuério do medicamento ou a
farmécia privada conveniada). Neste aspecto, quanto a perspectiva do comprador, €
importante analisar as caracteristicas do poder de compra de cada um deles e 0s possiveis
impactos que a estratégia proporciona.

Sob a perspectiva do cidaddo (usuério do medicamento), ha opg¢des de gratuidade e do
Sistema de Copagamento®, que disponibiliza medicamentos sem custo ou com baixo custo,
garantindo assim que ele os obtenha, sem interrup¢do no tratamento. Nessas condicdes, 0
poder de compra do usudrio possibilita reduzir ou eliminar® barreiras que, por questdes de
preco, possam vir a prejudica-lo. Isto ocorre porque, o Estado é o principal regulador e
financiador.

A farmécia privada conveniada é a responsavel pela compra de seus estoques, mesmo
com o financiamento do governo federal?. Ha diferencas entre o valor repassado pelo governo
federal e o valor de compra do medicamento daquela. A inddstria farmacéutica ndo tem
interferéncia do Estado na determinacdo e limites de seus precos de venda as farméacias e aos
distribuidores de medicamentos, sinalizando que nao ha grande poder de compra por parte da
farmacia privada conveniada, ainda que esta deva oferecer todos os itens da lista do PAFP, e

ndo apenas agqueles com melhores margens de lucro.

%0 Embora seja uma agdo do SUS, o usuario para alguns medicamentos ainda precisa pagar.

2! No caso de medicamentos com gratuidade.

22O montante financeiro da distribuico é repassado pelo governo federal para a farmacia privada conveniada,
em média, 60 dias ap0s sua realizagao.
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A andlise do poder de compra, sob a perspectiva do Estado enquanto comprador, deve
ser feita considerando cada uma das estratégias do PFPB: rede propria e PAFP. As unidades
da rede propria, uma vez que tém a centralizacdo de compra e distribuicdo de medicamentos
pela Fiocruz, conseguiriam utilizar um poder de compra de medicamentos de forma mais
eficiente. As compras feitas pela entidade sdo volumosas para abastecimento nacional,
permitindo um poder de barganha no preco junto a fornecedores. Estes de boa parte ou
praticamente da totalidade dos itens dispensados nas unidades préprias do PFPB, sdo de
origem estatal e as compras sédo feitas por licitacbes. A propria Fiocruz produz medicamentos
(insulinas) o que torna os custos de aquisicédo, significativamente menores em relagdo aos
custos de aquisicdo para a rede farmacéutica privada.

Somente esta analise ja permitiria inferir que o poder de compra através deste eixo é
vantajoso para o Estado. Entretanto, o gasto que o governo tem com esta estratégia, ndo
corresponde apenas aos gastos de compra dos medicamentos, envolve também, os gastos
operacionais e de instalacdo das unidades.

Dados recentes informam que o MS gastou no ano de 2011, aproximadamente R$ 120
mil por unidade propria do PFPB e R$ 37,7 mil por unidade do PAFP. Nas unidades proprias
foram realizados mais de 11,4 milhGes de atendimentos, com um custo médio de R$ 37,74. Ja
nas farmécias privadas foram realizados 34 milhGes de atendimentos, com um valor médio de
R$ 22,3 (STYLO FARMA, 2012).

Os dados revelam que o PAFP, embora ndo tenha o Estado como comprador direto
dos medicamentos apresenta-se como uma estratégia mais econémica para o0 mesmo. Uma
justificativa plausivel para o crescimento acelerado dos convénios firmados, demonstrando ser
uma acdo prioritaria para o Estado, no que diz respeito a ampliacdo do acesso aos
medicamentos essenciais.

Neste sentido, uma alternativa para que o governo atue de forma positiva, melhorando
0 poder de compra das farmécias conveniadas ao PAFP (uma vez que sao elas que efetuam as
compras direto com seus fornecedores) é definir uma regra de préatica de precos junto aos
distribuidores e a industria farmacéutica através de sistema de pregdo de precos e de
licitacGes, semelhante & pratica da rede propria gerida pela Fiocruz. Desta forma, todo o
processo permitiria maior transparéncia, uma vez que 0S precos maximos de venda da
industria/distribuidor para as farmacias privadas seriam regulados e acompanhados pelo
governo federal, dado que além do valor de compra do medicamento, as farmacias tém gastos

operacionais adicionais e margem de lucro a serem considerados.
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Esta andlise sobre o poder de compra na perspectiva do Estado nas duas estratégias do
PFPB, rede propria e farmécias privadas, permite apontar elementos possiveis de melhorias
nas estratégias desenvolvidas. Por fim, a partir das informacdes coletadas e analisadas,
conclui-se que o Programa Aqui tem Farmacia Popular apresenta maior semelhanca as
dimensdes propostas pelo modelo WHO e MSH (2000) que o eixo de acdo das farmacias da
rede propria, embora ainda possam ser aprimoradas. Na secdo a seguir sdo tecidas

considerac@es finais pertinentes aos assuntos tratados neste artigo.

2.5 CONSIDERACOES FINAIS

Ao caracterizar o PFPB identificaram-se elementos alinhados as dimensoes
disponibilidade, aceitabilidade, acessibilidade geogréafica e poder de compra. De forma geral,
a partir das informagdes coletadas e analisadas, o PAFP apresenta melhor semelhanca as
dimensdes propostas pelo modelo WHO e MSH (2000) que o eixo das farmécias préprias
gerenciadas pela Fiocruz.

Os resultados do volume investido, da extensdo do beneficio em termos de usuarios,
da aceitabilidade, da distribuicdo e acessibilidade geografica da estratégia sdo significativos.
Nos ultimos trés anos, o MS investiu mais de R$ 3,9 bilhdes no PFPB. Foram cerca de
R$ 774 milhdes em 2011, R$ 1,3 bilhdo em 2012 e 1,9 bilhdo em 2013. O orcamento para
2014 é cerca de R$ 2,6 bilhdes.

Estes resultados reforcam os dados recentes publicados pelo MS no Blog da Salde,
(BRASIL, 2014) que indicam que 19,4 milhdes de brasileiros foram beneficiados com
medicamentos gratuitos para o tratamento de asma, hipertenséo e diabetes, em 4.119 cidades
com 30.146 farmécias publicas ou privadas que aderiram ao PFPB. O namero de municipios
mais carentes do pais contemplados superou a meta tracada pelo governo federal de alcancar
1.377 municipios de extrema pobreza até o ano de 2013. Quando a campanha SNTP foi
lancada, em 2011, havia 578 municipios contemplados.

O crescimento do PAFP desde a sua concepgdo, em 2006, alcangou mais de 750% de
aumento, demonstrando sua aceitabilidade. Ao final da redacdo deste texto, o dado que se
tinha era de que o PAFP atua em mais de 3,7 mil municipios com cerca de 30 mil farmacias
privadas conveniadas. Desta forma reconhece-se que houve:

a) amplo e rapido crescimento ao acesso a medicamentos, em parte pelo

aproveitamento das estruturas existentes das farmacias privadas;
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b) fortalecimento da parceria do governo federal, utilizando estruturas privadas para
sua funcdo publico-social;

c) ampliacdo dos estabelecimentos privados credenciados, participantes do
Programa, tendo seu numero dobrado em trés anos, de 14 mil em 2011 a 29,6 mil
em janeiro 2014,

d) ampliacdo das opgdes com diversidade de acesso a medicamentos contemplados
no Programa, antes circunscritas apenas as farméacias do SUS, reforcando o
atendimento a dimensao da acessibilidade geografica;

e) ampliacdo da facilidade de acesso a medicamentos; e

f) possibilidade de garantia da disponibilidade de medicamentos nas farméacias

privadas.

Reforca-se ainda que a estratégia da parceria do governo federal com o setor privado
varejista farmacéutico, com a utilizacdo dos pontos de distribuicdo dos medicamentos
essenciais ja estruturados, pareceu nao apenas apresentar beneficios de tempo e velocidade
para aceleracdo da ampliacdo do acesso, mas também de reducdo de custos para o Estado. A
meta inicial do governo federal era construir mais de 20 mil farmécias populares (rede
prépria) em todas as unidades federativas do pais, porém em dois anos construiu apenas 250.
O custo de construcdo e operacionalizacdo neste eixo, uma vez que envolvem a gestdo do
municipio, sdo maiores para o governo federal. Estes valores inexistem com a parceria das
farmacias privadas. Este € um beneficio reconhecido.

A estratégia do PAFP mostrou-se ser mais econdmica que a da rede Fiocruz, embora
ndo seja 0 Estado o comprador direto dos medicamentos. Uma justificativa possivel para o
crescimento acelerado dos convénios firmados, demonstrando ser este eixo uma acgdo
prioritaria para o Estado. Entretanto, ha algumas limitacfes a serem consideradas para que o
PAFP tenha melhor desempenho no que se propde, em especial em relacdo a dimensdo do
poder de compra da farmacia privada.

Neste sentido, uma alternativa para que o governo atue, melhorando o poder de
compra das farmécias conveniadas ao PAFP, é regular praticas de precos junto aos
fornecedores farmacéuticos através de sistema de pregdo e de licitacGes, semelhante a pratica
da rede propria, gerida pela Fiocruz. Isto permitiria maior transparéncia do processo com
controle e regulagdo do governo federal e ainda a reducéo dos gastos governamentais.

Ainda que ndo tenha sido tratada a questdo de acesso a medicamentos no ambito

internacional, sabe-se da importancia desta abordagem. Neste sentido, o Relatério
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Manguinhos (ABRASCO; FIOCRUZ; IPEA, 2002) enfatiza a questdo do acesso diferenciado
a medicamentos e as mudltiplas dificuldades em sua oferta, sendo essas relacionadas a
existéncia de taxas, impostos e margens de lucros que ocasionam precos elevados entre e nos
paises. Em relacdo aos precos, ainda, menciona a necessidade de haver diferenciacdo nédo
apenas entre 0s paises, mas também entre os segmentos da populacéo. Reforca que a protecao
patentaria, um dos aspectos que muito preocupa os paises do terceiro e do quarto mundo, tem
pouco relevo no Relatdério da Comissao de Macroeconomia e Saude da OMS (WHO, 2001).

Para tanto, o Relatério Manguinhos sugere: esforco articulado entre a OMS, os paises
desenvolvidos e a industria farmacéutica, com o objetivo de baixar os precos dos
medicamentos para o0s paises em desenvolvimento; precos diferenciados para alguns
medicamentos essenciais e vacinas relacionadas as doencas prioritarias e remocdo de
obstaculos como tarifas e taxas de importacdo; e realizacdo de licitacBes internacionais e
concessao de licencas ad hoc para a fabricagdo de medicamentos patenteados. Cabe este
enfoque ser considerado nas discussdes do Estado com a industria farmacéutica ao realizar
suas politicas publicas no ambito da salde. Neste sentido, o modelo de acesso a
medicamentos proposto por Bigdeli et al. (2012), suportaria esta discussao, especialmente, seu
quinto nivel do sistema de salde - internacional e regional.

Tendo em vista que os principais resultados desejados do acesso a medicamentos séo o
uso racional e a satisfacdo do usuario com o servico de salde e estes sdo os elementos centrais
do modelo de acesso a medicamentos proposto pela WHO e MSH (2000), sugere-se como
estudo futuro um acompanhamento mais direto com os usuarios do PAFP, possibilitando
avaliar se estes objetivos estdo sendo alcancados.

Conclui-se que cabe ao Estado ndo apenas a criacdo de politicas publicas, mas a
sistematica de acompanhamento e controle das mesmas. Percebe-se que as politicas voltadas a
criacdo de Programas para a ampliacdo do acesso aos medicamentos essenciais sdo
fundamentais para melhoria dos indicadores sociais, de crescimento e desenvolvimento
econdmico do pais. E necessario, no entanto, quando da elaboracéo dessas politicas que um
modelo seja adotado e suas dimens@es avaliadas. Este deve sintetizar a dinamica que envolve
uma complexa rede tanto de atores publicos e privados, em seus diferentes papéis, quanto de

diferentes intervengdes com suas dimensdes e determinantes sociais e politicos.
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3 O PAPEL DO ESTADO E O DIREITO A ASSISTENCIA FARMACEUTICA: O
PROGRAMA AQUI TEM FARMACIA POPULAR NA PERSPECTIVA DOS
USUARIOS

Resumo: Com o intuito de verificar o papel do Estado através de acGes no ambito da assisténcia farmacéutica, o
segundo artigo avalia, qualitativamente, o Programa Aqui tem Farmacia Popular (PAFP), a partir da perspectiva
dos usuarios. Os dados foram obtidos através de procedimentos metodoldgicos e de instrumento desenvolvidos
para tal. Avaliou-se a ocorréncia de migracdo dos usuarios do Programa Farmécia Basica (PFB) do Sistema
Unico de Salde (SUS) para o PAFP e suas motivacdes, incluindo a avaliacio do atendimento de suas
necessidades e 0 seu grau de satisfacdo em relacdo ao PAFP. Os resultados indicam que ndo ha migracdo
significativa (16%) de usuarios do PFB do SUS para o PAFP, sugerindo que ndo ha concorréncia entre os
Programas, sendo complementares. A pesquisa possibilitou reconhecer que houve ampliacdo da facilidade de
acesso a medicamentos, oferta de alternativa positiva para os usudrios, ganho financeiro do usuério com a
utilizacdo do PAFP, entre outros. Constata-se, entretanto, como limitantes, a questéo da inconstitucionalidade do
Sistema de Copagamento e a sustentabilidade financeira do Programa.

3.1 INTRODUCAO

O direito a saude foi reconhecido pela Organizacao das Nag¢bes Unidas - ONU (1948)
como um dos direitos humanos fundamentais e a sua garantia envolve 0 acesso aos servigos, a
prevencdo, ao cuidado e ao tratamento, 0 que inclui 0 acesso a medicamentos. Ao defender a
garantia do acesso a medicamentos essenciais pelo Estado, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) explicita que este compromisso deve ser mantido independentemente da orientagéo
politica ou econdmica vigente (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 1946). Para
atender este direito a salde pressupBe-se que haja uma integracdo entre diferentes agentes
econémicos de um pais: setor publico, representado pelo Estado; setor privado néo lucrativo,
representado pela sociedade e pelos cidadaos; e setor privado lucrativo.

Os principais resultados desejados do acesso aos medicamentos essenciais Sd0 0 Uso
racional®® e a satisfacdo do usuario com o servico de salde (BERMUDEZ et al., 2004). A
promoc&o de politicas publicas de oferta destes bens e servicos de salde & populacéo pode vir
a ser uma forma eficiente de relacionar o desenvolvimento econdmico nacional com a saude.
S&o varios os aspectos a serem considerados como propulsores desta relacdo: a ampliacdo da

qualidade do acesso aos bens e servicos de saude, a ampliacdo da solidariedade e da protecao

2 Conforme a Management Science for Health - MSH (1997, p. 422), "[...] hé uso racional quando pacientes
recebem medicamentos apropriados para suas condicdes clinicas, em doses adequadas as suas necessidades
individuais, por um periodo adequado e ao menor custo para si e para a comunidade”.
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social dos individuos e a consequente justica social, especialmente aos cidaddos em situacdes
de maior risco e vulnerabilidade.

No Brasil, o artigo 196 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) estabeleceu que a
salde é direito de todos e dever do Estado e este deve ser garantido por politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos, bem como oferecam
0 acesso universal e igualitario as acfes e aos servigos para promogao, protecao e recuperacao
da saude. Para garantir a populacdo esse direito constitucional, estabeleceu-se o Sistema
Unico de Saude (SUS). Em junho de 2004, especificamente, para a ampliacdo do acesso da
populagdo aos medicamentos considerados essenciais, o governo federal criou o Programa
Farmécia Popular do Brasil (PFPB), que distribui com gratuidade ou copagamento,
medicamentos para tratamento das doencas com maior prevaléncia no pais.

O PFPB atua através de dois eixos de acdo: rede prépria de farmacias populares,
gerenciadas pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) em parceria com municipios e estados; e
convénio com farmécias e drogarias da rede privada, denominado Programa Aqui tem
Farmacia Popular (PAFP). Este aproveita a dindmica da cadeia farmacéutica ja estruturada
(producéo-distribuicdo-varejo), utilizando-a para pontos de distribuicdo de medicamentos
essenciais, possibilitando maior rapidez na ampliacéo do acesso da populacgdo. Essa tem sido a
estratégia de parceria do governo federal com o setor privado varejista farmacéutico.

O modelo de acesso aos medicamentos essenciais proposto pela OMS e pela
Management Sciences for Health - MSH (WHO; MSH, 2000) sintetiza o conjunto de
processos do sistema de intervengdes, com suas dimensdes e determinantes e apresenta como
seu nucleo central o uso racional dos medicamentos e a satisfacdo do usuario. Nesta mesma
perspectiva, MacKeigan e Larson (1989) desenvolveram e validaram um instrumento de
medida da satisfacdo dos usuarios dos servigos farmacéuticos, considerando: organizacdo do
servico; tempo de espera para atendimento; conforto de atendimento; e cortesia e orientagcdo
quanto ao uso dos medicamentos. Todos esses elementos sdo importantes na descricdo da
adequacao a demanda do usuério.

Acrescenta-se ainda que o sistema de distribuicdo de medicamentos proposto atraves
do PAFP causou algumas preocupacdes apontadas no Relatorio de Auditoria do Tribunal de
Contas da Unido - TCU (2010). Uma delas é a questdo da migragédo de usuarios do Programa
Farmacia Basica (PFB) do SUS para o PAFP. Segundo o Tribunal de Contas da Unido - TCU
(2010), a concorréncia entre Programas pode ocasionar a existéncia de migracdo dos
beneficiarios para a alternativa com melhor prestacdo de servigos. As migragdes podem fazer

com que um Programa perca parcela consideravel de sua clientela. Em consequéncia disso, 0
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governo pode incorrer em ineficiéncias e desperdicios, tais como a realizagdo de compra
direta de medicamentos que ndo sejam consumidos de forma tempestiva pelos potenciais
beneficiarios.

Diante do exposto, este artigo tem por objetivo, a partir da perspectiva dos usuarios,
avaliar, qualitativamente, o Programa Aqui tem Farmécia Popular proposto pelo Estado
como estratégia de sua politica publica de assisténcia farmacéutica. Para tanto, identifica a
migracao de usuarios do PFB do SUS para o PAFP, descreve suas motivagdes para a escolha
deste PAFP, bem como analisa o atendimento de suas necessidades e de seu grau de
satisfag&o.

O artigo esta estruturado a partir desta Introdugdo com mais quatro se¢des. A segunda
secdo apresenta a fundamentacéo tedrica com conceitos e abordagens, destacando as relacdes
do desenvolvimento econémico, o papel do Estado e a Teoria do Estado de bem-estar social,
contextualizando-os. A terceira descreve a metodologia adotada para realizacdo da pesquisa,
tendo em vista a caracterizagdo dos usuarios do PAFP. Os resultados obtidos, através do
instrumento de investigacdo, especificamente desenvolvido para tal finalidade, sdo expostos e
discutidos na quarta secdo e, por fim, sdo apresentadas as consideracdes finais em relacdo ao
objetivo proposto, apontando limitantes e potencialidades que o PAFP apresenta para o

desenvolvimento econdmico.

3.2 DESENVOLVIMENTO ECONOMICO, ESTADO E BEM-ESTAR SOCIAL

Mill (1983) analisa o Estado, atribuindo-lhe papeis que deve desempenhar na
economia capitalista. Sua argumentacdo oscila entre a condenacdo tatica do laissez-faire
doutrinario e um profundo cuidado com respeito a intervencao estatal. Destaca, ainda, que
uma das questbes mais discutidas no seu tempo é a delimitacdo das funcdes do Estado,
constatando que estas sdo muito mais diversificadas e que ndo ha possibilidade de defini-las
com clareza.

Neste contexto do papel do Estado, destaca-se a denominada Escola Keynesiana ou
Keynesianismo, teoria econémica consolidada pelo economista inglés Jonh Maynard Keynes
em seu livro General Theory of Employment, Interest and Money (KEYNES, 1936). A
concepcdo desta teoria consiste, basicamente, na organizacdo politico-econdmica
fundamentada na constituicdo do Estado enquanto agente indispensavel de controle da

economia, ainda que seu autor ndo tenha defendido a estatizagdo da economia. Segundo


http://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADtica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Economia
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Keynes (2004), a mais importante agenda do Estado relaciona-se as fun¢des que estdo fora do
ambito do individuo, cujas decisdes ninguém assume se o Estado ndo o fizer.

Para Greenwald e Stiglitz (1986) ndo se trata de instigar uma competicdo entre o
Estado e o mercado, e sim, de promover uma adequada complementacéo entre eles, pois, 0
Estado agindo sozinho, ndo é capaz de resolver todos os problemas referentes a economia
nacional. Segundo Stiglitz (1998), a escolha ndo deve ser se o Estado deve ou nédo estar
envolvido (na economia), mas, justamente, como o Estado se envolve. Assim, a questdo
central ndo deve ser o tamanho do Estado, mas as atividades e os métodos pelos quais o
governo atua. Paises com economias bem sucedidas tém governos que estdo envolvidos em
um amplo espectro de atividades.

Conforme apontado por Cardoso (1996), a globalizacdo modificou o papel dos Estados
nacionais, enfatizando a intervencdo governamental dirigida, quase exclusivamente, para
tornar possivel as economias dos paises desenvolverem e sustentarem condicOes estruturais de
competitividade em escala mundial.

Ao papel do Estado alinham-se as proposi¢cGes da Teoria do Estado de bem-estar
social, qualificando suas politicas e acdes propostas. Nos paragrafos seguintes, reflete-se
sobre essa relagéo.

Pelos principios da Teoria do Estado de bem-estar social, todo individuo teria o
direito, desde seu nascimento até sua morte, a um conjunto de bens e servi¢os que deveriam
ter seu fornecimento garantido diretamente através do Estado ou indiretamente, mediante seu
poder de regulamentacédo sobre a sociedade civil. Esses direitos incluiriam educacdo em todos
0s niveis, assisténcia médica gratuita, auxilio ao desempregado e garantia de uma renda
minima e recursos adicionais para a criacdo dos filhos, entre outros.

Destaca-se nesta perspectiva, o prémio Nobel de economia em 1998, Amartya Sen,
defensor do Estado de bem-estar social, partindo da premissa de que o desenvolvimento tem
por base o Estado democratico e o bem-estar social. Sen (2000) acredita que, para se construir
uma boa sociedade € necessario ndo somente instituicbes baseadas no mercado, mas também,
instituicOes asseguradas pelo Estado, pois este realiza o que aquele ndo consegue fazer com
eficiéncia e equidade nas areas de salde, educacdo, seguranga e apoio aos desempregados e
pobres.

O Brasil ndo chegou a estruturar um Estado de bem-estar social similar ao dos paises
de Primeiro Mundo. A despeito disso, 0 nivel de intervencgdo estatal na economia nacional
teve inicio na Era Vargas (1930-1945) e chegou ao auge durante o periodo da ditadura militar

(1964-1985). Paradoxalmente, nessa época, 0s maiores beneficiados com os gastos publicos
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realizados em infraestrutura e construgdo de grandes empresas publicas foram, justamente, os
empresarios brasileiros e os estrangeiros (CANCIAN, 2007).

Estudo elaborado por Medeiros (2001) discute as circunstancias do surgimento e
desenvolvimento do Estado de bem-estar social no pais, apontando que séo diferentes das
observadas nos paises europeus e norte-americanos, ndo sé pela posi¢édo diferenciada do pais
na economia mundial, como também por apresentar peculiaridades historicas.

No periodo de industrializacdo do Brasil o Estado de bem-estar social surge a partir de
decisbes autarquicas e com carater politico. Estudo de Barcelllos (1983) mostra que apenas
apoOs a passagem da economia agrario-exportadora para a economia urbano-industrial na
década de 1930 € que o pais passou a apresentar as primeiras mudancas institucionais no
Estado que visavam fornecer condi¢bes basicas para o desenvolvimento da industria,
especialmente a partir da promulgacéo de leis referentes as condi¢des de trabalho e a venda da
forca de trabalho.

E a partir de 1930 que se torna nitida a constituicdo de um Estado de bem-estar social
no Brasil, com politicas sociais de profundo carater conservador, periodo que predominava
um ideal de sociedade harmdnica em que 0s antagonismos entre classes eram encarados como
nocivos ao bem comum representado pelo Estado. O autoritarismo marca o surgimento do
Estado de bem-estar social no Brasil. A inexisténcia de organizagdes de trabalhadores
politicamente fortes ao longo de um processo de industrializacdo lento, criou a lacuna de
poder que foi apropriada pelo Estado, criando assim no pais um mecanismo de constituicao da
forca de trabalho assalariada por intermédio do Estado.

A partir deste periodo o Brasil definiu e implementou as bases modernas de seu
sistema de seguridade social, que permaneceram sem modificacdes até 1966. Segundo
Medeiros (2001), o modelo do Estado de bem-estar social dos governos militares perdeu o
carater populista, assumindo duas linhas definidas. A primeira de carater compensatoria,
constituida de politicas assistencialistas que buscavam minorar os impactos das desigualdades
crescentes provocadas pela aceleracdo do desenvolvimento capitalista. A segunda de carater
produtivista, formulando politicas sociais que visassem contribuir com o processo de
crescimento econémico.

Ainda, a base financeira e administrativa deste aparato estatal centralizou e viabilizou
acOes abrangentes no campo social do que as observadas no periodo getulista. Implicando um
grande volume de recursos em politicas sociais, 0 que estimulou a participacdo e

envolvimento da iniciativa privada. Porém essas decisdes orientaram as politicas sociais de
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modo a atender os interesses politicos e particulares, gerando agdes ineficazes, ineficientes e
regressivas (MARTINE, 1989).

As diversas modificacdes ocorridas apds a década de 1970 para a universalizacdo do
sistema reforcaram seu carater meritocratico-particularista. O carater redistributivo do sistema
foi reduzido a um conjunto de programas assistenciais, com patamares minimos muito
reduzidos. Até as reformas ocorridas na década de 1980, o Estado de bem-estar social
brasileiro caracterizava-se pela centralizacdo politica e financeira em nivel federal,
fragmentacdo institucional, tecnocratismo, autofinanciamento, privatizacdo e uso clientelistico
das politicas sociais (DRAIBE, 1989).

Cancian (2007) descreve ainda que, na decada de 1970, setores mais influentes da
classe empresarial brasileira fizeram criticas ao intervencionismo estatal. Na ocasido, a
palavra mais utilizada pelos empresarios paulistas em sua campanha contra o Estado era
"desestatiza¢do". Quando ocorreu a transicdo para a democracia, os partidos politicos de
esquerda e os movimentos populares acreditavam que havia chegado o momento do Estado
brasileiro saldar a imensa divida social diante das profundas desigualdades sociais e pobreza
extrema reinantes no pais. Entretanto, todos esses anseios foram frustrados.

O fim dos regimes militares, marcado com a Nova Republica, apresentou avangos na
area politica, apresentando a retracdo e desmantelamento das politicas sociais. As mudangas
no periodo entre 1985 e 1988 priorizaram 0 resgate da divida social, rejeitando politicas
sociais as medidas de ajuste macroecondmico. A estratégia do governo no periodo 1990/1992
caracterizou-se pela descentralizacdo, provocando vazios institucionais em determinados
setores de politica social e superposi¢des em outros. A partir de 1993, surgem inovacgdes nas
politicas sociais brasileiras importantes: a descentralizacdo das politicas, a articulagdo entre 0s
diversos programas € a parceria entre governo e movimentos sociais foram inovacbes que
permitiram reducdo das praticas clientelistas, distanciamento das policias assistenciais e
continuidade dos programas. Parte das mudancas ocorridas na década de 1990 gerou
excessiva descentralizacdo e focalizacao das politicas, criando vazios institucionais em alguns
casos e superposicao de politicas em outros, ndo demonstrando assim representar uma ruptura
de tendéncia na trajetéria do Estado de bem-estar social brasileiro na dire¢cdo de um modelo
mais distributivo.

Estudo elaborado por Fagnani (2011) analisa a politica social do governo do
presidente Luis Inacio “Lula” da Silva (2003-2010) na perspectiva da trajetoria da protecdo
social brasileira nas ultimas cinco décadas. O principal argumento é de que a politica esta

inserida em longa fase de tensdes entre paradigmas (Estado Minimo versus Estado de Bem-
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Estar Social) observadas no periodo entre 1990 e 2002. Segundo o autor, as friccdes
permaneceram vivas entre 2003 e 2005 e arrefeceram entre 2006 e 2010. A politica social de
Lula compreende duas etapas bem definidas: Mudanca ou Continuidade (2003-2005)?
marcada pela manutencdo da ortodoxia econdmica que teve consequéncias nos rumos
tensionados da politica social; e Ensaios Desenvolvimentistas (2006-2010).
O autor estabelece como consequéncias das a¢des da politica neste periodo:
a) a crise financeira internacional (2008) mitigou a hegemonia do pensamento
neoliberal e a agenda do “Estado Minimo” perdeu forca.
b) o crescimento econémico voltou a ter destaque na agenda do governo;
c) a melhoria do mundo do trabalho e das contas publicas abriu espago para a
ampliacdo do gasto social;
d) caminhou-se para construcdo de uma estratégia na qual politicas universais e
focalizadas s&o complementares;
e) a despeito dessas inflexdes positivas, 0 espectro do retrocesso ainda permaneceu

vivo, embora com menor intensidade.

A oferta de servicos de salde e o proprio nivel de saude da populacdo aparecem como
preocupacOes cada vez mais crescentes entre os formuladores de politicas publicas. Segundo
Amartya Sen (2010), as decisdes individuais ou politicas publicas, que afetam direta ou
indiretamente a satde, tém mostrado efeitos cruciais sobre o desenvolvimento econémico de
um pais.

Reforca-se o que ja foi apresentado anteriormente, que a politica publica de saltde
brasileira foi redefinida na CF de 1988, estabelecendo que a saude é um direito de todos e um
dever do Estado. Este passou a ser obrigado a garantir a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos mediante a construcdo de politicas sociais e econémicas e de uma politica
setorial de salde, capaz de garantir 0 acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
promogdo, protecdo e recuperacdo da saude da populacdo (BRASIL, 1988). Esse acesso,
conforme legislagdo propria € concretizado pelo SUS, a partir da politica de medicamentos e
da execucdo de acles de assisténcia terapéutica integral, inclusive a farmacéutica com o
fornecimento de medicamentos.

O Programa de Aceleracdo do Governo para a area de Saude, PAC Mais Saude
(BRASIL, 2008), com o objetivo de melhorar a atengdo a saude no tocante ao acesso a

medicamentos, propds quatro medidas:
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a) ampliacdo do acesso da populagdo a medicamentos fornecidos pelo SUS e
qualificacdo da gestdo da assisténcia farmacéutica;

b) reducdo do gasto da populacdo com medicamentos, mediante o estimulo ao uso
de medicamentos similares e genéricos;

c) ampliacdo da rede propria do Programa Farmécia Popular do Brasil; e

d) expansdo do PFPB - Sistema de Copagamento, aumentando o numero de

farmacias conveniadas e 0 nUmero de medicamentos disponibilizados.

A realizacdo pelo governo federal de tais intences publicas de bem-estar social, em
particular, em relagcdo ao acesso aos medicamentos essenciais, se concretiza através da criacdo
de diferentes Programas. A avaliacdo destes, sob a perspectiva de seus usuarios, permite
verificar se seus objetivos estdo sendo atendidos, especialmente, em termos de sua satisfagéo
e atendimento de suas necessidades.

Antes mesmo da implementacdo do PAFP alguns estudos foram feitos, centrados no
PFB do SUS e nas farmécias da rede prépria do PFPB, geridas pela Fiocruz. A seguir, sdo
apresentadas suas abordagens quanto ao acesso a medicamentos, a avaliacdo na perspectiva
do usuario, a presenca de profissionais farmacéuticos e aos aspectos juridicos do direito a
salde publica.

Costa et al. (2010) analisam o consumo dos medicamentos mais dispensados nas
unidades de atendimento do PFPB no municipio de S&o Luis do Maranhdo, no periodo de
2006-2009. Os dados da pesquisa mostram que houve mais de 100 mil atendimentos no
periodo estudado, representando um aumento de 170%. Constataram que 49% dos
medicamentos mais dispensados pelo PFPB naquela cidade, s&o para o tratamento de doencas
cardiovasculares. A populacdo tem recorrido cada vez mais ao Programa para a provisao de
medicamentos essenciais, levando a um crescimento significativo do numero de
medicamentos dispensados.

Ferreira (2007) analisa a implantacdo do PFPB na perspectiva de seus usuarios, bem
como de elementos relativos ao acesso a medicamentos proporcionado pelo Programa. Os
principais resultados apontam que a prescricdo medica originada no SUS representou cerca de
60% da amostra analisada. Metade dos entrevistados ndo conseguiu todos os medicamentos
prescritos, devido, principalmente, a sua ndo inclusdo na Relagdo Nacional de Medicamentos
Essenciais (RENAME). Mesmo assim, quase todos o0s entrevistados afirmaram que
pretendiam permanecer no PFPB, sendo o principal motivo o preco baixo. Mais de 97% dos
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entrevistados ja indicaram ou indicariam o Programa a outras pessoas e mais de 90% o
avaliaram com uma nota igual ou maior que sete, considerando o atendimento bom ou muito
bom. Dos entrevistados 84% (RJ) e 58% (DF) pertenciam aos niveis socioeconémicos C/D/E.
Nenhum dos medicamentos considerados na amostra estava fora da validade e apenas um
estava em falta no RJ. A diferencga de valor chegou a 96% em relagéo ao prego de mercado. A
maioria dos usuarios qualificou positivamente o atendimento, aprovando e divulgando o
Programa, em especial, devido aos baixos precos.

Junges (2009) avalia a rede propria do PFPB, centrando na estrutura fisica, no perfil
dos profissionais farmacéuticos das unidades assim como no seu conhecimento relacionado a
atencdo farmacéutica e ao Programa. Avalia também o treinamento oferecido pela Fiocruz as
unidades, desenvolvendo para isso um modelo com indicadores da estrutura e do processo do
Programa. Sua pesquisa demonstrou haver grande expansdo do nimero de unidades, assim
como dos atendimentos realizados por aqueles profissionais. Nenhuma unidade atendeu a
todos os requisitos avaliados na estrutura fisica. Somente 30% das unidades analisadas
apresentam o quadro de recursos humanos completo, porém todas contam com, pelo menos
um farmacéutico e 90% com dois. A partir do relato dos profissionais entrevistados,
identificou-se que desses 64% atendem o publico de uma a quatro horas por dia e todos
prestam orientacGes aos usuarios. Dos respondentes, 55% consideraram 6tima sua satisfacdo
em trabalhar no Programa e 39%, excelente.

Considerando o desempenho do PFPB nos setores publico e privado, Santos-Pinto et
al. (2010) analisam a disponibilidade e o valor dos medicamentos para hipertensdo e diabetes.
Os principais resultados da pesquisa indicam que 0s precos praticados no PFPB representam
reducdo da despesa para 0 usuario com o tratamento dessas doengas quando comparados com
0s precos praticados pelo setor privado. Concluem que, enquanto politica publica, o PFPB
parece somar e ndo substituir esforcos de provisdao de medicamentos no pais. Estima-se que
venha atingindo seu objetivo de ampliacdo do acesso, por uma forma inovadora de proviséo,
marcada pela intersetorialidade e coadjuvante nos marcos da Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica.

Em outro artigo, Santos-Pinto et al. (2011), interpretam o modelo inicial do PFPB,
baseado na implantacdo das unidades de dispensacdo de medicamentos. Sua pesquisa
identificou a origem da populagdo que utiliza o Programa e a demanda de medicamentos
dispensados. Os resultados demonstram grande expansdao da rede e do numero de
atendimentos. Observou-se boa parte de usuarios do SUS. Do ponto de vista do pacto

federativo, o PFPB reedita 0 modelo de compra centralizada de medicamentos essenciais, que,
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na logica do sistema publico descentralizado, estd sob a responsabilidade de provisdo dos
estados e municipios. As evidéncias apontam para problemas com a provisdo descentralizada,
principalmente nas regides Norte e Nordeste, fazendo com que a populagdo usuéria do SUS
recorra a0 PFPB para provisdo dos medicamentos que ndo conseguem obter nas unidades
publicas de dispensacéo.

Os varios artigos sintetizados convergem na positividade em relacdo ao PFPB. A
referéncia do proximo artigo rompe essa logica apresentando uma limitacdo significativa do
Programa, ao tratar da questdo de sua inconstitucionalidade.

Estudo realizado por Silva Filho (2010) em relacdo ao direito a saide no ordenamento
juridico brasileiro,analisa os principios constitucionais aplicaveis a salde e a assisténcia
farmacéutica, presentes no PFB do SUS e sua evolugéo no contexto historico, demonstrando a
transicdo de uma politica de medicina curativa a preventiva com o advento do SUS. Compara
0 PFPB ao PFB do SUS, constatando as dificuldades deste devido a falta de investimentos
para sua expansao e melhoria na qualidade do servigo. Aponta que a solucéo encontrada pelo
governo para sanar os problemas da Farmécia Basica, foi a criacdo do PFPB, sob a gestdo da
Fiocruz em 2004, e sua expansdo em 2006 através de parcerias com as farmacias e drogarias
privadas.

Do ponto de vista juridico, o autor argumenta que o Programa instituido pelo governo
federal fere a Carta Magna, defendendo que é dever do Estado favorecer a todos os brasileiros
e estrangeiros que estiverem em solo nacional, a universalidade do atendimento a salde de
forma igualitaria, a integralidade do seu tratamento e sua recuperacdo. Segundo Silva Filho
(2010), a instituicdo do PFPB fere vérios principios constitucionais, dentre eles o direito a
vida, a dignidade da pessoa humana e a salde, sustentados pelos principios da universalidade,
equidade e integralidade. Para tanto, o Estado deve promover a reducdo das desigualdades
sociais e a criacdo de uma sociedade justa. Finaliza, destacando a inconstitucionalidade deste
Programa, pois ha clara discriminacdo social com aqueles que ndo possuem condicbes de
comprar o medicamento que o governo tem a obrigacdo de distribuir gratuitamente.

No intuito de avaliar, qualitativamente, o Programa Aqui tem Farmacia Popular,
enguanto estratégia de politica publica de satde do Estado brasileiro, a partir da perspectiva
de seus usuarios foi proposta uma pesquisa junto aos mesmos. Os procedimentos

metodologicos e estratégia de acdo adotados na investigacdo sdo descritos na proxima secao.
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3.3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS E ESTRATEGIA DE ACAO

O levantamento dos dados referentes aos usuarios do PAFP foi precedido do
desenvolvimento de instrumento especifico para tal e de sua respectiva testagem (Apéndice
A). Sua aplicacdo foi efetivada por uma equipe de 12 integrantes, selecionados e treinados
para esse fim, entre académicos de universidades federais de diferentes unidades da
federacdo, liderados pela autora.

O instrumento de investigacdo foi aplicado em 15 municipios de 14 estados
brasileiros, totalizando 1073 entrevistas, realizadas no periodo de 06/08/2012 a 31/08/2012,
em 27 estabelecimentos de farmacias privadas, através de entrevista presencial com o0s
usuarios, no momento em que estes retiravam os medicamentos pelo PAFP.

O critério para selecdo das farmécias privadas foi o volume de atendimentos a usuarios
do PAFP, a partir de informacdes do Ministério da Satde (MS) e da Federacdo Brasileira das
Redes Associativas de Farméacias (FEBRAFAR). Foram selecionadas farmacias que tivessem
um movimento didrio em torno de 25-40 usuérios. Para a autorizacdo da realizacdo da
pesquisa junto aos usuarios, no momento da retirada ou compra dos medicamentos, foi feito,
previamente, contato com 0s gestores responsaveis pelas redes e com os proprietarios das
farmécias, com apoio do MS.

Segundo Mackeigan e Larson (1989), a organizacdo do servigo, tempo de espera para
atendimento, conforto de atendimento, cortesia e orientacdo quanto ao uso dos medicamentos
sdo importantes para medir a satisfacdo dos pacientes com os servicos farmacéuticos. Tendo
por base esta orientagdo, o instrumento de investigacao é composto de trés blocos. O primeiro,
refere-se as informacBes sobre o uso do PAFP e outros Programas de fornecimento de
medicamentos; o segundo, quanto ao perfil do entrevistado e o terceiro bloco inclui
informac@es sobre a identificacdo dos itens retirados/comprados no momento da entrevista,
tendo por base a lista de medicamentos contemplados no PAPF (Anexo A). Em sintese, as
questdes abrangem os seguintes aspectos:

a) perfil geral dos entrevistados;

b) caracterizacdo do tratamento de salde;

C) participagdo e percepcdo dos usuarios do PAFP; e

d) avaliacdo quantitativa e qualitativa do PAFP.
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Utilizou-se o software TELEform para desenho do instrumento de pesquisa, captura
dos dados coletados nas entrevistas e geracdo de base de dados para anélise. A extracdo dos

dados da base gerada foi realizada com o uso do pacote estatistico SPSS 18.0.

3.4 ANALISE DOS RESULTADOS

Nesta secdo sdo apresentadas as analises dos resultados obtidos nas entrevistas com 0s

usuarios do PAFP no momento da retirada/compra dos medicamentos.

3.4.1 Perfil geral dos entrevistados

Dos usuarios que participaram da pesquisa, 69% sdo mulheres e 31% homens. A
média aritmética de idade dos usuérios é de 58 anos; do total, 55% dos usuarios tém menos de
60 anos e apenas 19% dos usuarios entrevistados estdo acima de 71 anos.

Dos entrevistados, 93% informaram sua renda salarial, permitindo calcular suas
médias: 12% tém uma renda média de até R$ 300; 66% tém entre R$ 300 e R$ 1.900 e 14%
tém entre R$ 1.900 e R$ 6.000 e apenas 1,3% dos entrevistados tém uma renda superior a
R$ 6.000.

3.4.2 Caracterizacdo do tratamento de saude

Em relagéo ao tipo de enfermidade do usuério, o perfil da amostra indica que 71% dos
itens fornecidos pelo Programa sdo para o tratamento de hipertensdo arterial; 30% para
diabetes mellitus; 24% para dislipidemia; 2,9% para osteoporose; 2,7 % para asma; 2,6% para
rinite; 1,3% para anticoncep¢do; 0,9% para incontinéncia urinéria; 0,5% para doenca de
Parkinson e 0,4% para o tratamento de glaucoma. Destaca-se que 76% dos usuarios
entrevistados receberam os medicamentos para o tratamento de hipertensao arterial, diabetes
mellitus e asma, gratuitamente.

Quanto as retiradas/compras de itens, constatou-se que 68% dos usuarios entrevistados
o fazem para apenas um tratamento; 24% para dois e 6,5% para trés tratamentos. Em relacéo a
quantidade de itens retirados/comprados pelos usuarios, verificou-se que 49% dos usuarios
retiram/compram apenas um item; 31%, dois e 19% dos usuarios, entre trés a seis itens para

realizacdo de diferentes tratamentos.
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3.4.3 Participacao e percepcao dos usuarios do PAFP

Os usuarios foram questionados quanto ao conhecimento dos objetivos e beneficios do
Programa. Em relacdo a estes quesitos, 92% informaram conhecer o PAFP; 58% indicaram
que conseguem todos os itens; 41% obtém alguns dos itens que necessitam e apenas 1% (um
por cento) informou n&o ter éxito para consegui-los.

Em relacdo a pratica de obtencdo de itens pelo usuério antes do PAFP ser criado,
destaca-se que: 52% dos entrevistados indicaram que compravam o0s itens na farmacia
privada; 19% os retiravam na farmécia basica do SUS ou os compravam na farmacia privada,
especialmente quando estes estavam em falta na rede pablica; 16% os retirava na farmécia do
SUS; 11% dos usuarios ndo tinham diagnostico de doenca; 1,5% ndo compravam o
medicamento; e apenas 0,5% indicaram que obtinham os medicamentos por outras formas. O

Grafico 3.1 ilustra esta distribuig&o:

Gréfico 3.1 - Local de obtencéo dos itens antes do Programa Aqui tem Farmécia Popular
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Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).

A principal forma de obtencdo da prescricdo médica é proveniente: 48% de medico do
servico publico; 39% de profissional vinculado a planos de satde e convénios e 12% de
médico particular. Identificou-se que 56% dos usuarios entrevistados ndo necessitaram fazer
mais consultas médicas para obterem a prescricdo médica, enquanto 40% indicaram o
aumentou do ndmero de consultas médicas e 4% dos entrevistados ndo perceberam a
diferenga. Daqueles 48% de usuarios que realizam consultas médicas no SUS, antes da
criagdo do PAFP, 38% compravam itens em farmacia privada;, 26% 0s compravam na
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farmécia privada ou os retiravam na farmacia publica e 0 mesmo percentual de usuérios
retiravam exclusivamente os medicamentos no servi¢o publico.

Quando analisada por tratamento de salde, a pratica de obtencédo de itens pelo usuario
antes do PAFP ser criado, observou-se que entre os entrevistados que retiram medicamentos
para hipertensdo arterial: 56% o0s compravam; 23% ou 0s compravam na farmécia privada ou
os retiravam no SUS e 19% os retiravam apenas no servigo publico. Para o tratamento de
diabetes mellitus: 51% os compravam antes da criacdo do PAFP; 29% ou 0s compravam na
farmacia privada ou os retiravam na rede publica e 20% somente no servico publico. Para o
tratamento de asma: 63% os compravam; 20% ou os compravam na farmécia privada ou 0s
retiravam no SUS e 15% os retiravam apenas na rede publica. A Tabela 3.1 apresenta as
formas de obtencdo de itens antes do PAFP. A analise permite identificar a parcela de
usuarios do PAFP que deixaram de utilizar o servigo publico para obter seus medicamentos na
rede privada, continuando a usufruir do beneficio da retirada com gratuidade, especificamente

para as trés patologias destacadas.

Tabela 3. 1 - Formas de obtencdo de itens antes do PAFP, por tratamento de saude.

Compravam na farmécia | Retiravam no Néo
, Compravam na . . .
Tratamento de saude . . privada e retiravam no Servigo compravam o
farmécia privada . - L -

Servi¢o Publico Publico medicamento
Hipertenséo arterial 56% 23% 19% 2%
Diabetes Mellitus 51% 29% 20% 1%
Dislipidemia 66% 20% 12% 2%
Asma 63% 22% 15% 0%
Incontinéncia Urinaria 50% 38% 13% 0%
Osteoporose 79% 7% 10% 3%
Glaucoma 100% 0% 0% 0%
Doenca de Parkinson 80% 0% 20% 0%
Rinite 74% 13% 9% 4%
Contraceptivos 92% 0% 8% 0%

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).

Com a intencédo de identificar a opcdo pelo uso da rede publica, caso ndo houvesse o
PAFP, perguntou-se aos entrevistados qual seria a alternativa de retirada/compra dos itens. As
respostas indicam que 58% dos entrevistados utilizariam a rede publica. Os motivos mais
expressivos para 0s usudrios foram: pela gratuidade e pelo preco do medicamento (86%) e
pela necessidade do medicamento (41%). Para 10% dos usuarios ha preferéncia pela farméacia
do SUS, apontando a facilidade de deslocamento; por ser um direito e por considerarem o

servigo rapido como justificativas para esta predilecéo.
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As respostas daqueles que ndo utilizariam o SUS como alternativa de retirada/compra
dos itens se ndo houvesse o PAFP, correspondem a 36% dos usudrios entrevistados. Alegam
diferentes razdes: ndo haver disponibilidade do medicamento (62%); falta de tempo (18%) e
dificuldades de deslocamento e localizacdo (20%). Outros motivos foram reportados pelos
usuarios entrevistados que ndo utilizariam o SUS (20%): burocracia; demora; fidelidade a
farmécia privada; terem plano de salde; nunca terem ido a um Posto de Saude; o pre¢o do
medicamento necessario usado ser baixo, compensando compra-lo, ao invés de procura-los na
unidade de saude publica. Do total de usuérios entrevistados, 5% néo souberam responder a

essa questao.

3.4.4 Avaliacdo quantitativa e qualitativa do PAFP

Com o objetivo de avaliar a satisfacdo do usuario do PAFP com a farmacia privada
frequentada, foi solicitada a avaliagdo dos quesitos apontados na tabela 3.2, atribuindo notas

de 01 a 10 (de um a dez) a cada um.

Tabela 3. 2 — Satisfagdo do usuario do Programa Aqui tem Farmécia Popular

Quesitos avaliados Média % respondentes

Tempo de deslocamento 8,46 100
Tempo de espera 9,07 100
Horério de funcionamento 9,64 99
Localizagéo 9,29 100
Disponibilidade do medicamento 9,33 99
Qualidade do atendimento 9,75 99
Gasto com estacionamento 9,07 16
Desconto no preco do medicamento 8,89 44
Gratuidade do medicamento 9,65 88
Média Satisfacdo Usuérios 9,24 -

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).

Os resultados mostram que, de modo geral, os usuarios conferem um grau de
satisfagdo bastante alto quando tratam da avaliagdo do PAFP. Em relacdo a economia
financeira dos usuarios com o PAFP, uma parcela de 29% da amostra ndo poderia fazer
alguma economia, uma vez que, antes do programa 16% buscavam seus medicamentos no
Posto de Salde do SUS; 11% que ndo faziam tratamento; e 1,5% ndo compravam 0s
medicamentos ou os obtinham de outras formas.

Observa-se ainda que 71% dos usuarios economizam ao retirar os medicamentos com
gratuidade ou com desconto. Em média, 61% desses usuarios obtém uma economia financeira

mensal de R$ 40,72 e 10% ndo souberam estimar quanto economizam. A estimativa desses
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valores deve ser considerada com cautela, por depender da memdria e porque, em varias
situacOes, as compras dos medicamentos para tratamento das doengas em questdo sdo
realizadas juntamente com outras.

Considerando o quociente entre gasto total economizado e o niumero dos entrevistados
que poderiam ter alguma economia (71%), a pesquisa estimou que, em média, cada usuario
deixou de gastar, mensalmente, R$ 34,96. O financiamento médio mensal feito pelo MS, com
o fornecimento desses medicamentos foi de R$ 23,92 por usuério atendido pelo PAFP. A
tabela 3.3 sintetiza 0 volume de gastos do MS e a quantidade de usuarios do PAFP no

primeiro semestre de 2012.

Tabela 3. 3 — Financiamento médio mensal do Ministério da Salude por usuario do Programa Aqui tem Farméacia
Popular. Periodo: janeiro a julho de 2012.

Meés 2012 Valor gasto ministério da saude Usuarios atendidos Gasto médio por usuario
Janeiro 92.739.149,06 3.921.009 R$ 23,65
Fevereiro 91.040.567,53 3.796.747 R$ 23,98
Marco 103.804.933,59 4.351.341 R$ 23,86
Abril 100.702.630,64 4.221.824 R$ 23,85
Maio 110.927.460,71 4.627.133 R$ 23,97
Junho 111.142.430,73 4.640.948 R$ 23,95
Julho 117.146.835,39 4.853.116 R$ 24,14
Média 103.929.143,95 4.344.588,29 R$ 23,92

Fonte: Ministério da Salde, 2012.

A tabela 3.4 retne informacGes obtidas pelas entrevistas, sintetizando a questdo da
economia da sociedade e a representatividade da populacdo com participacdo no Programa. Se
a média nacional permanecesse a mesma estimada nessa amostra poderiamos supor que 0
comportamento das variaveis totais representariam uma economia para a sociedade no
montante de R$ 34 milhdes/ano, com a diferenca de R$ 11,06 entre 0 que o cidadao
economiza (R$ 34,96) e o que o Estado financia (R$ 23,92) para os 71% dos usuarios

entrevistados que reconhecem algum ganho financeiro com a utilizagdo do PAPF.

Tabela 3. 4 — Analise da estimativa de impacto do Programa Aqui tem Farmacia Popular para usuarios e
sociedade

Gasto por usuario do Ministério da Satde com o PAFP R$ 23,92
Economia do usuario que utiliza o PAFP R$ 34,96
Diferenca = Economia da sociedade R$ 11,04

9% usuarios que tém algum tipo de economia 71,3%
Montante total de Economia da sociedade R$ 34.208.908
Média mensal de usuarios atendidos 4.344.588
% usuarios que compravam os medicamentos em farmécias privadas 52%
Parcela da sociedade que passou a ganhar o beneficio 2.259.186

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).
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A media de usuarios atendidos pelo PAFP foi de 4,3 milhGes de pessoas. Se 52% dos
usuarios entrevistados informaram que antes da criacdio do PAFP compravam seus
medicamentos em farmacias privadas, pagando por preco de mercado, os dados da pesquisa
possibilitam supor que 2,2 milhdes de usuérios passaram a ser beneficiados pelo acesso aos
medicamentos com baixo custo ou de forma gratuita, contribuindo na reducdo do impacto
financeiro no orcamento familiar com a compra de medicamentos.

Um dado ainda a ser considerado € que, do total de entrevistados, 28% realizaram
compras adicionais no momento da retirada/compra de itens pelo PAFP, num valor médio de
gasto, por usuario, de R$ 9,20.

A avaliacdo quantitativa e qualitativa do PAFP, considerando os dados da pesquisa,
aponta os beneficios do Programa, tanto em termos de bem-estar social com a ampliacdo do
acesso aos medicamentos quanto aos impactos econdmicos sob o ponto de vista do cidadao e
da sociedade. Este ganho é ratificado por 92% de satisfacdo conferido pelos entrevistados.

3.5 CONSIDERACOES FINAIS

Com o intuito de verificar o papel do Estado através de a¢cGes no ambito da assisténcia
farmacéutica, o presente artigo avaliou, qualitativamente, o Programa Aqui tem Farmécia
Popular, a partir da perspectiva dos usuarios. Esta foi identificada, através de um instrumento
de investigacdo, considerando a ocorréncia de migracdo do PFB do SUS para o PAFP e suas
motivagdes para esta escolha, incluindo a avaliagdo do atendimento das suas necessidades e o
seu grau de satisfacdo em relacéo ao PAFP.

No processo de analise dos dados obtidos, em linhas gerais, observou-se, com base na
amostra selecionada de 1073 usuérios, que o PAFP atende, principalmente, usuarios das
faixas de renda mais baixa.

Os medicamentos disponibilizados se destinam ao tratamento de doengas cronicas,
significativamente, prevalentes no pais como hipertensdo arterial (71%), diabetes mellitus
(30%) e dislipidemia (24%), sendo que 76% dos usuarios entrevistados receberam
medicamentos gratuitamente.

O PAC Mais Saude, conforme ja apresentado, tem entre seus objetivos melhorar o
acesso a medicamentos. A pesquisa revelou que o PAFP, enquanto estratégia de acdo do
Estado aumentou o ndmero de farmacias conveniadas, ampliou o acesso da populacdo a

medicamentos, supondo ganhos econdmicos para a sociedade e cidadaos.
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Cabe ao Estado ndo apenas a criacdo de politicas, mas a sisteméatica de
acompanhamento e controle das mesmas, visando a melhoria do acesso a medicamentos com
precos justos e acessiveis ao governo e aos consumidores; financiamento sustentavel através
de arrecadacdes governamentais gerais e do seguro social; e sistema de abastecimento
confidvel com um mix de servicos publicos e privados.

Diante dos resultados apresentados pela pesquisa destaca-se que ndo hd migracéo
significativa (16%) de usuarios do PFB do SUS para 0 PAFP, segundo preocupacao reportada
em Relatério de Auditoria do TCU (2010). N&o ha concorréncia entre os Programas, estes
parecem ser complementares. Porém, se ressalva que a complementaridade entre o setor
publico e o privado deve garantir equidade, em termos de financiamento, qualidade e uso
racional, conforme o artigo 196 da CF (BRASIL, 1988), que garante o direito ao acesso
universal e igualitario as acOes e servigos para promocao, protecdo e recuperacdo da salde da
populacéo.

Em relagdo ao referido direito, refor¢ca-se a ponderacédo de Silva Filho (2010) quanto a
inconstitucionalidade da estratégia de farmacias populares, especificamente quando utilizado
o Sistema de Copagamento, entendendo que a gratuidade, estabelecida pela Constituicéo,
deve ser extensiva a todos os medicamentos. O que se pode acrescentar as reflexdes do autor é
qgue os medicamentos essenciais da lista do PAPF e, progressivamente, os contemplados no
PFB do SUS passem a ter gratuidade universal. Com esse entendimento, é preciso que haja
priorizacdo de politicas de salde a par de politicas econémicas (inddstria farmacéutica, por
exemplo) com a respectiva provisdo de financiamentos.

Outro aspecto limitante é a questdo da sustentabilidade do Programa em relacdo a
expectativa da crescente demanda e dos respectivos recursos financeiros a serem alocados.
Neste contexto destaca-se o conceito da reserva do possivel, cuja efetividade dos direitos
sociais e prestacdes materiais estariam sob a reserva das capacidades financeiras do Estado,
uma vez que seriam direitos fundamentais dependentes de presta¢des financiadas pelos cofres
publicos (SARLET e FIGUEIREDO, 2008).

Atualmente, o volume de atendimento mensal de usuarios do PAFP tem sido, em
média, de 4 (quatro) milhdes de pessoas. A média do gasto federal mensal deste usuario é de
R$ 23,92, o que representa um gasto anual em torno de R$ 1,24 bilhdes. Considerando que a

transferéncia de recursos (financiamento) para os medicamentos distribuidos na assisténcia
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bésica de satde do PFB do SUS* equivale a um montante anual de R$ 1,86 bilhdes (R$ 9,82
x 190 milhdes de brasileiros) poder-se-ia inferir que o gasto com o PAFP representa 67% do
valor do PFB do SUS e que o gasto per capita é, significativamente, maior. Destaca-se ainda
que a gquantidade de medicamentos disponibilizados por Programa € diferenciada, a lista do
PAFP contempla apenas 28% de itens em relacéo aos distribuidos pelo SUS. O fato de os dois
Programas alocarem financiamentos com valores diferenciados pode tornar a questdo da
sustentabilidade mais complexa.

Assim os autores Sarlet e Figueiredo (2008) ainda apontam que o eventual impacto da
reserva do possivel podera ser neutralizado ou minimizado, mediante o controle das decisdes
politicas sobre a alocacdo de recursos, atraves de transparéncia nas decisdes e na viabilizacdo
do controle social sobre a aplicacdo dos recursos alocados no ambito do processo politico.

Em relacdo as potencialidades do PAFP, a pesquisa possibilitou reconhecer que houve:

a) ampliacdo da facilidade de acesso a medicamentos com ganhos de tempo,
deslocamento, proximidade das farmécias aos locais de trabalho ou residéncia dos
Seus Usuarios;

b) oferta de alternativa positiva para 0s usuarios que compravam medicamentos em
farmécias privadas e ndo utilizavam as farméacias basicas do SUS;

c) possibilidade de garantia da disponibilidade do medicamento nas farmécias
privadas, em compensacgdo a falta de oferta de medicamentos nas farmécias do
SUS, segundo percepc¢do do usuario;

d) visibilidade positiva do governo, pela oferta de servico financiado, fora do ambito
publico;

e) agilidade e personalizacdo do atendimento da farmécia privada, na percep¢do do
usuario, diferindo do atendimento do SUS;

f) ganho financeiro do usuario com a utilizacdo do PAFP, reconhecido por 71% dos
usuarios entrevistados, agregando bem-estar;

g) ganho financeiro da sociedade, considerando a diferenca entre o que o cidadao

economiza e o que o Estado financia, gerando beneficios de bem-estar;

De acordo com a Portaria n® 4.217 (BRASIL, 2010a) devem ser aplicados os seguintes valores minimos: | -
unido: R$ 5,10 por habitante/ano; Il - estados e Distrito Federal: R$ 2,36 por habitante/ano; e Il - municipios:
R$ 2,36 por habitante/ano.
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h) expansdo de negdcio para as farmacias privadas pela possibilidade de venda extra
em funcdo da ampliagdo da clientela e das aquisi¢Oes adicionais feitas pelo
usudrio dada a economia obtida pelo PAFP;

i) controle do governo para acompanhamento dos registros feitos pelo PAFP em
sistema proprio do MS ao qual as farmécias devem estar interligadas, permitindo
0 repasse dos valores devidos pela distribuicdo, seja por copagamento ou
gratuidade;

j) exigéncia do governo as farmacias conveniadas de sistema proprio, para

armazenamento das imagens de documentacg&o e receituario médico prescrito.

Periodicamente, 0 MS solicita acesso a estes documentos para fins de controle interno
do proprio Programa ou por solicitacdo de auditoria do TCU. Farmacias que ndo atendam
esses critérios sdo excluidas do Programa.

O objetivo proposto para a pesquisa foi alcancado por seu desenho: um recorte de
tempo (levantamento no més de agosto/2012), um universo de usuarios (amostra de farmacias
privadas) e um conteldo particular (perspectivas dos usuarios quanto ao Programa Aqui tem
Farméacia Popular). Salienta-se assim que, ao se analisar politicas publicas, em especial na
area da saude, ha necessidade do permanente acompanhamento e controle em relacdo as aces
desenvolvidas.

Em recente pesquisa realizada pela Datafolha (LEITE, 2014), apontou-se que 0S
remédios gratuitos sdo utilizados por 53% dos entrevistados ou por alguém de sua casa. Estes
avaliaram o servi¢co com uma nota de 7,2. 1sso representa um avanco, uma vez que 84% das
pessoas consideram os remédios caros, indicando assim o atendimento ao que a politica se
propés.

Sugere-se, entdo, estudo continuado para acompanhamento com amostras mais amplas
e diversificadas, entre usudrios e profissionais, ndo apenas do PAFP, como também do PFPB,
desenvolvido em unidades proprias (Fiocruz) e do PFB do SUS. Em relacdo a temporalidade
deste acompanhamento sugere-se a potencializagdo do uso do sistema desenvolvido pelo
Departamento de Informética do SUS (DATASUS) com apoio do MS. A continuagdo desse
processo iniciado, através das sugestbes feitas, destacaria as convergéncias e divergéncias
entre as trés formas de acesso aos medicamentos essenciais, permitindo avaliagdo mais eficaz

e abrangente da politica de assisténcia farmacéutica proposta pelo Estado brasileiro.
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4 INTEGRACAO ENTRE O COMPLEXO ECONOMICO-INDUSTRIAL DA SAUDE
E O PROGRAMA AQUI TEM FARMACIA POPULAR: UMA ANALISE DOS
GASTOS FEDERAIS

Resumo: Este artigo apresenta elementos que apontam aspectos de integracdo, ou ndo, da dindmica do
Complexo Econdmico-Industrial da Sadde (CEIS) aos resultados do Programa Aqui tem Farmacia Popular
(PAFP), a partir da pesquisa empirica realizada para identificar e comparar os gastos federais entre o Programa
Farmécia Bésica (PFB) do Sistema Unico de Saude (SUS) e o PAFP. A fundamentacio tedrica abrange as
relacBes do desenvolvimento econdmico, inovacdo tecnoldgica e o CEIS. Os dados da pesquisa foram obtidos
entre 12 municipios que compuseram o estudo piloto, na perspectiva da aplicacdo da metodologia em todo o
pais. A analise comparativa dos valores de compra de medicamentos entre as duas redes, publica e privada,
evidenciou que o valor de compra pelas farmécias privadas € maior que o praticado pelas farmacias publicas. A
analise custo-volume permitiu inferir que a farmacia privada tem compensagdes entre os medicamentos.
Conclui-se que, de fato, ndo hé integracdo plena do CEIS na promogéo do PAFP.

4.1 INTRODUCAO

Segundo Schumpeter (1982), o desenvolvimento econdmico representa mudancas que
surgem através da iniciativa de algum agente econémico, ndo sendo impostas de fora,
portanto, entende-se que é um processo enddgeno. Teoricamente, o desenvolvimento
econémico é explicado pela interacdo de trés fatores: inovaces, sistema de crédito e acdo do
agente inovador.

Gadelha (1999) aponta que o desenvolvimento econémico € um processo complexo
que envolve o progresso técnico, 0os movimentos de expansdo induzida e autbnoma da
demanda efetiva e a transformacdo das instituicGes. Por este motivo, o papel do Estado
abrange um conjunto amplo de esferas de acdo, sendo necessario apostar na capacidade de
aprendizado e de inovacao do setor produtivo, fatores criticos para o desenvolvimento.

O Brasil vive, desde 1930, um processo peculiar de desenvolvimento econdmico,
modernizacdo social e participacdo politica. Bacha e Schwartzman (2011) assinalam que ha
fortes evidéncias de que ndo havera estagnacao ou retrocesso em suas politicas sociais mais
importantes, entre as quais se incluem as areas de saude, previdéncia, politicas de renda,
educacdo e seguranca. Entretanto apontam um problema central e de certa forma aflitivo: o de
gue as politicas sociais hoje sdo mais caras e mais complexas do que no passado e requerem
conhecimento aprofundado e capacidade de gestdo que o setor publico ndo dispde.

A revolucdo tecnoldgica dos ultimos trinta anos, ao lado da etapa atual de globalizacéo
e financeirizagdo da economia mundial, propiciaram, no Brasil, a formac&o e consolidacdo do
Complexo Econémico-Industrial da Saude (CEIS), processo recente e altamente dependente

da inovacdo tecnoldgica e do proprio avango cientifico no campo da satde. A caracterizacao
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do CEIS parte da compreensao sistémica da salde, que reconhece ndo somente a demanda da
sociedade por bens e servicos como também a existéncia de uma base produtiva responsavel
pela oferta dos mesmos (GADELHA, 2006). Ademais, a presenca da industria farmacéutica
sempre foi intensa no sentido de influenciar a acdo regulatoria dos governos e as politicas de
medicamentos, seja para flexibilizar os limites impostos pelas medidas regulatorias, seja para
assegurar sua participacdo na parcela de mercado constituida pelos sistemas publicos de
salde.

A Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), em seu artigo 196, institui a saide como um
direito de todos e um dever do Estado e, enquanto tais devem ser garantidos por politicas
sociais e econdmicas com acesso universal e igualitario. Este direito constitucional,
regulamentado pela Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990), estabeleceu o Sistema Unico de Sadlde
(SUS) para garantir assisténcia terapéutica integral, incluindo a farmacéutica. O acesso a
medicamentos é uma questdo inserida nos cuidados de saude. A perda ou a falta de acesso aos
medicamentos essenciais € uma agressdo a um dos direitos humanos. Assim, em Ultima
instancia, o Estado é arbitro na garantia deste direito e para que consiga tal propdsito, precisa
criar estratégias eficientes, através de politicas publicas de saide, com parcerias (FARAH,
2001).

Atualmente, o acesso aos medicamentos essenciais, com financiamento total ou parcial
do governo federal apresenta, pelo menos, trés alternativas: Programa Farmacia Bésica (PFB)
do SUS; Programa Farmacia Popular do Brasil (PFPB), através de farméacias da rede propria
apoiadas pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e Programa Farmécia Popular do Brasil,
através de farmacias e drogarias privadas conveniadas ao Programa Aqui tem Farmacia
Popular (PAFP). Este Programa se constitui num convénio do governo federal com farmacias
e drogarias privadas, aproveitando a cadeia farmacéutica ja estruturada (producéo-
distribuicdo-varejo).

Acrescenta-se, ainda, a informacédo de que o sistema de distribuicdo de medicamentos
proposto atraves do PAFP causa algumas preocupac0es, reportadas em relatério de Auditoria
do Tribunal de Contas da Unido - TCU (2010), sendo uma delas o valor pago pelo governo
federal por esses medicamentos, quando comparados com os valores gastos pelo PFB do
SUS. Segundo o TCU (2010), além da necessidade de melhorar a acessibilidade e qualidade
dos servicos prestados, as politicas de assisténcia farmacéutica devem garantir a dispensa de

medicamentos a valores razoaveis, buscando maior economicidade possivel.
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Diante disto, este artigo pretende a partir de uma pesquisa empirica para identificacéo
e comparagdo dos gastos federais entre o PFB do SUS e o PAFP, apontar aspectos que
reconhecam ou ndo a integracao da dinamica do CEIS com os resultados do PAFP.

A proposta deste artigo estrutura cinco sec@es, incluindo esta Introducdo. A proxima
secdo constitui a fundamentagdo teorica, abrangendo as relacfes do desenvolvimento
econdmico e a inovagdo tecnoldgica, caracterizando a relagdo existente entre o CEIS e a
construcdo de politicas publicas de satude, no ambito da assisténcia farmacéutica. Na terceira
apresenta-se a metodologia adotada para elaboracdo da pesquisa empirica e seus resultados
sdo interpretados na quarta secdo sob quatro perspectivas: gasto total® por unidade
farmacotécnica das farmacias do PFB do SUS; comparacdo deste gasto com o valor de
referéncia do PAFP; comparacdo do valor de compra dos medicamentos entre os dois
Programas; e andlise de custo-volume das farmacias do PAFP. Encerra-se com as
consideracdes finais, onde estdo contemplados os apontamentos sobre a integracdo do CEIS
com o PAFP, bem como os limitantes e as potencialidades que o PAPF apresenta para o

desenvolvimento econdmico do pais.

4.2 DESENVOLVIMENTO ECONOMICO, INOVACAO E CEIS

Esta secdo reune, objetivamente, conceitos e abordagens em relacdo ao
desenvolvimento econémico e a inovacao tecnoldgica, destacando a importancia da presenca
e envolvimento do CEIS na promogdo de politicas publicas de saude, especialmente de

assisténcia farmacéutica.

4.2.1 Desenvolvimento econdmico e inovacao tecnoldgica

Schumpeter (1982) estabelece a origem das inovacg6es, por quem elas séo produzidas e
como sdo incorporadas a atividade econdémica. Ele descarta a possibilidade de originarem-se
desde a necessidade dos consumidores, porquanto estes sdo agentes passivos no que diz
respeito a pesquisa e ao desenvolvimento de novos produtos e processos de producdo. Dessa

forma, o autor estabelece que as inovagdes tenham sua origem na producéo, sendo necessario

% Gasto total corresponde ao valor de compra de medicamentos + gasto operacional de funcionamento das
farmécias basicas.
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combinar matéria-prima e processo de produc¢do para gerar algo que satisfaca as necessidades
das pessoas na sociedade (SOUZA, 2005).

Ainda para Schumpeter (1982), a inovacgéo tecnoldgica é a grande forca promotora do
desenvolvimento econémico, pois uma tecnologia, anteriormente, considerada moderna, ao
tornar-se ultrapassada e obsoleta, pode vir a ser substituida por outra inovadora, que produza
bens mais atrativos aos consumidores e com menores custos as instituigdes, proporcionando
maiores ganhos de produtividade a serem reaplicados no sistema econdmico vigente
(SOUSA, 2005).

Nesta perspectiva, Gadelha (2007) afirma que a analise da magnitude e a orientacéo
das inovacles e da difusdo do progresso técnico estdo na raiz dos modelos nacionais de
desenvolvimento. Faz-se necessaria uma analise da capacidade de aprendizado e de inovacao
em ambito produtivo como fatores criticos para o desenvolvimento, seja através da
perspectiva da evolucdo do sistema capitalista brasileiro que se associa a uma contradicao
entre a modernizacdo do sistema produtivo, seja pela marginalizagdo social, caracterizando
um padrdo de desenvolvimento dual (ALBUQUERQUE, 2007). A transposicdo direta de
padrdo tecnoldgico-produtivo para os paises da periferia desdobra a dualidade verificada na
arena internacional inserida nas sociedades locais, reforcando a situacdo da desigualdade no
acesso e no descompasso entre a estrutura da oferta e da demanda da sociedade.

Assim, Gadelha (2007) afirma que a satde possui uma dupla dimenséo na sua relagéo
com o desenvolvimento. Numa primeira, é parte do sistema de protecdo social, constituindo
um direito de cidadania, inerente ao proprio conceito de desenvolvimento. Numa segunda
dimensdo, a base produtiva de bens e servicos em salde constitui um conjunto de setores de
atividade econOmica. Esta base gera crescimento e possui uma participagdo expressiva no
Produto Interno Bruto (PIB) e no emprego (respectivamente, em torno de 8% e de 10% nos
empregos formais qualificados), representando uma diferenciacdo profunda da estrutura
produtiva brasileira. Essa diferenciacdo representa um esforco de inovacdo e é fundamental
para viabilizar o consumo social de bens e servicos, contribuindo para dotar o pais de uma
base produtiva adequada para uma sociedade mais equanime.

Segundo dados do Forum de Pesquisa Global em Saude, em 2006, a saude, a par do
complexo industrial militar, era a area de concentracdo dos maiores esforgos em pesquisa e
em desenvolvimento tecnoldgico do mundo. No periodo respondia, isoladamente, por 20% de
toda despesa mundial num montante de US$ 135 bilhdes, dos quais apenas uma pequena
parcela (de 3% a 4%) é realizada nos paises de média e baixa renda per capita (TEMPORAO;
GADELHA, 2007).
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Com enfoque na economia da salde, Mahoney e Morel (2006) propuseram uma
abordagem analitica baseada na matriz de interacdo, identificando trés elementos que
permitem intervencbes eficazes no tratamento da salde de um pais: o diagndstico, a
terapéutica e os atores.

O diagnostico identifica as falhas que impedem o tratamento ou a prevencdo das
diversas enfermidades; a terapéutica indica inovacgdes tecnoldgicas ou sociais, necessarias a
correcéo dessas falhas; por fim, os atores representam os sistemas nacionais de inovacdo®,
capacitados para gera-la, conforme a necessidade dos diversos paises sejam eles
industrializados, em desenvolvimento ou subdesenvolvidos.

O conceito de falhas, introduzido por esses autores, baseia-se na natureza dos
problemas que impedem o desenvolvimento, o0 acesso ou a aplicacdo de intervengdes na saude
publica necessarias para o controle de doencas e a identificacdo do tipo de inovacédo
necessaria para combaté-las. Ainda segundo Mahoney e Morel (2006), ha trés tipos de falhas:
falhas de ciéncia; de mercado e de salde publica. Cada uma delas e sua correspondente
intervencdo para corrigi-la, seja a inovacao tecnoldgica, seja a social, requer o envolvimento
de atores efou sistemas nacionais de inovacdo de paises em diferentes graus de
desenvolvimento.

Ha falhas de ciéncia por ndo existirem intervencdes eficazes devido a insuficiéncia de
conhecimento cientifico. Um exemplo: a inexisténcia de vacinas contra doencas que ainda ndo
se sabe como combater. A inovacdo necessaria, a de produto, seria a criacdo de uma nova
vacina, um novo farmaco. Esse tipo de falha exige mais pesquisa biomédica e envolvimento
dos melhores laboratérios académicos ou industriais, bem como de equipes capacitadas nos
paises em desenvolvimento.

As falhas de mercado podem ocorrer quando ha intervencdes eficazes com custo
proibitivo para algumas populacdes. Por exemplo: 0 acesso aos medicamentos para uma
determinada terapia com alto preco em paises pobres. A inovacdo necessaria incluiria, por
exemplo, um produto/processo por uma nova sintese de um medicamento mais barato ou
inovacdo social pela negociacdo com fabricante para reducéo de custo, licenca compulsoria e

quebra de patente. Esses tipos de falhas podem ser mitigados pelas proprias empresas, por

26O sistema nacional de inovacdo em satde no Brasil é intersetorial (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA
DA SAUDE - OPAS, 2013), envolvendo os setores publico e privado, em suas diferentes areas de atuagio,
tais como: educacdo, pesquisa, financiamento, manufatura/producdo, legislacbes e aspectos regulatorios,
gestdo de tecnologias e de propriedade intelectual, comércio nacional e internacional e processo de compras
publicas.
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meio de politicas de precos diferenciados ou por acdo de gestores preparados para
negociacles, ou ainda, por governantes capazes de tomarem decisfes politicas de alto custo,
com emissdo de quebra de patentes.

As falhas de saude publica acontecem quando ha intervencdes eficazes e de baixo
custo, mas diversos obstaculos limitam seu acesso por alguns paises e/ou populagdes.
Exemplos: cobertura vacinal insuficiente, preconceito religioso, corrupgéo, temor e recusa de
intervencdes por desinformacédo. A inovagdo necessaria seria a social, como: dias nacionais de
imunizacdo, campanhas de esclarecimento, programas de financiamento, capacitacdo e
distribuicdo de insumos, centrais para compra de medicamentos, etc. Desses tipos de falhas
originaram programas de distribuicdo gratuita de alguns medicamentos, requerendo sistemas e
servicos de saude organizados e corretamente financiados pelos proprios paises.

Segundo, relatério da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) entre as principais falhas
dos sistemas de salde destaca-se o fato que ministérios responsaveis por esta area, ou nao
conseguem cumprir os regulamentos criados por eles proprios, ou ndo conseguem minimizar a
crescente demanda de cuidados de salde, o0 que acaba sendo assumido pelo setor privado sem
que haja o devido acompanhamento e regulacdo do governo (WHO, 2000b).

A Politica de Assisténcia Farmacéutica foi constituida com intuito de minimizar as
falhas de satde publica relacionadas ao acesso a medicamentos. Um exemplo é o Programa de
Aceleracdo do Governo para a area de Saude - PAC Mais Saude (BRASIL, 2008), com o
objetivo de melhorar a aten¢do a salde no tocante ao acesso a medicamentos, propondo
quatro medidas: ampliacdo do acesso da populacdo a medicamentos fornecidos pelo SUS e
qualificacdo da gestdo da assisténcia farmacéutica; reducdo do gasto da populacdo com
medicamentos, mediante o estimulo ao uso de medicamentos genéricos; ampliacdo da rede
prépria do PFPB; e expansdo do Programa pelo Sistema de Copagamento, aumentando o

numero de farmécias conveniadas e o nimero de medicamentos disponibilizados.

4.2.2 O Complexo Econémico-Industrial da Satde no Brasil

O Complexo Econbémico-Industrial da Saude (CEIS) abrange duas dimensdes da
salde: a saude como direito social e como area que gera emprego, renda e, principalmente,
inovagdo tecnologica, que é um dos elementos determinantes do desenvolvimento econémico
de um pais. Segundo a OPAS (2013), o CEIS constitui o conjunto de setores que

desenvolvem atividades produtivas no campo da salide com relacfes intersetoriais para a
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realizacdo das atividades de pesquisa, desenvolvimento e inovacdo, produgdo, compra e venda
de insumos de salde, servicos, assim como a geracdo de conhecimento e tecnologia.

O CEIS é composto por dois grandes segmentos: setores industriais e de servigos em
salde. Nos setores industriais estdo contemplados: a industria de base quimica e
biotecnoldgica e a industria de base mecénica, eletronica e de materiais. A primeira é
responsavel pela producdo de medicamentos, farmacos, vacinas, hemoderivados e de
reagentes para diagnostico; a segunda € responsavel pela producdo de equipamentos
mecanicos, equipamentos eletrdnicos, proteses e orteses e materiais. O segmento de servicos
em salde é constituido por hospitais, ambulatérios e servigos de diagnéstico (GADELHA,
2006).

Delgado (2013) afirma que a acdo regulatdria do Estado sobre a pesquisa, a producéo
e 0 consumo de medicamentos, especialmente a partir da década de 1950, tem sido bastante
importante no controle da qualidade e na ampliacdo do acesso a medicamentos. Ademais, 0
apoio publico a pesquisa e as compras governamentais contribui para a reducdo da incerteza
nas decisdes de investimento da inddstria, crucial para o seu envolvimento em atividades de
inovacao.

A partir das principais pesquisas sobre o desempenho da producdo nacional é possivel
analisar os dados consolidados das exportacGes e importacdes brasileiras. Com isto, tem-se 0
panorama do mercado com a evolucdo do comércio exterior, bem como as perspectivas para
aqueles produtos do complexo da salde. Isso demonstra a importancia da inddstria
farmacéutica, seu desempenho e sua atuacdo na politica de assisténcia farmacéutica,
especificamente, nas estratégias de acdo do governo com o PAFP.

O valor da producéo do CEIS no Brasil apresentou uma evolugéo positiva ao longo do
periodo 2005-2009. Conforme os dados da Pesquisa Industrial Anual (PIA), do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), os segmentos mais dinamicos foram a producéo
de farmoquimicos (237%), seguido pelo segmento de aparelhos eletromédicos,
eletroterapéuticos e de irradiacdo (61%); preparagdes farmacéuticas (47%); instrumentos e
materiais para uso médico e odontoldgico e de artigos opticos (28%) e medicamentos (17%).

Segundo dados do Datamonitor (2010), a indUstria farmacéutica é um dos setores mais
dindmicos da economia mundial. Entre 2006 e 2010, apesar da crise de 2008, manteve uma
média anual de 4,8% de crescimento nas vendas, em um mercado bastante concentrado. Em
2010, as quatro maiores companhias do setor dominavam 25% do mercado mundial de
medicamentos. A Europa e a América do Norte foram responsaveis, em 2007, por 77% da
venda de medicamentos no mundo (VARGAS, 2009).
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O setor de medicamentos no Brasil tende a crescer o equivalente a cinco vezes o PIB,
segundo o Sindicato da Industria de Produtos Farmacéuticos no estado de S&o Paulo -
SindusFarma (AGENCIA ESTADO, 2013). A principal justificativa para este quadro é o
atual nivel de emprego, especialmente, pela ampliacdo do acesso a medicamentos pelas
politicas publicas e pelo aumento de renda da populagéo.

Segundo estudo de Ferst (2013), as dez maiores empresas do setor farmacéutico
detinham, em 2011, 45,32% do total faturado desse setor no Brasil. O autor destaca que, na
busca de alternativas para aumentar seus faturamentos, os grandes grupos farmacéuticos tém
entrado no ramo de genéricos, que ndo necessita grandes investimentos em tecnologia. E
acrescenta mais: 0s mesmos tém investido na fusdo e aquisicdo de empresas menores,
tornando mais rapido os retornos dos investimentos e reduzindo a concorréncia.

Dados sobre o desempenho do setor revelaram que as vendas de medicamentos no
Brasil deveriam encerrar 0 ano de 2013 com crescimento de 13%, podendo alcancar a marca
recorde de R$ 56 bilhdes. A expansdo das farmacéuticas, alimentadas pelos genéricos, tem
registrado crescimento robusto anualmente acima de dois digitos, desde seu lancamento ha 13
anos (SCARAMUZZO, 2013).

Para 0 ano de 2014, as industrias projetam crescimento semelhante. H& uma
expectativa de expiracdo de dez patentes de medicamentos de referéncia (inovadores) o que
ird impulsionar o segmento de genéricos. Espera-se ainda que as industrias produtoras
invistam US$ 1,5 bilhdo na ampliacdo da capacidade produtiva e no desenvolvimento de
novos produtos. No pais, hd 102 laboratérios fabricantes de genéricos. No ranking das dez
maiores empresas farmacéuticas, oito produzem ou tém linha desses medicamentos.

Segundo Ferst (2013), de acordo com Associacdo Brasileira das IndUstrias de
Medicamentos Genéricos (Pré Genéricos), com a criacdo desse mercado, houve uma geracdo
de R$ 40,8 bilhdes em economia aos consumidores. Esses medicamentos, por lei, sdo, no
minimo, 35% mais baratos que os com patente. Até outubro de 2013, a participacdo dos
genéricos representou 24% da venda total de medicamentos. A expectativa é que essa fatia
dobre nos préximos anos (MEDICAMENTOS ..., 2013).

O PAFP disponibiliza o acesso aos medicamentos essenciais, previamente, definidos
em uma lista especifica (Anexo A), que com excecdo da Sinvastatina, medicamento utilizado
no tratamento de dislipidemia, todos sdo medicamentos genéricos.

Dados recentes do governo federal publicados no Blog da Saude (BRASIL, 2014)
demonstram que nos ultimos trés anos, o Ministério da Sadde (MS) investiu mais de R$ 3,9

bilhdes no PFPB. O volume dos recursos investidos tem crescido, significativamente, neste
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periodo. Em 2011 foi de  R$ 774 milhdes; passando em 2012 para R$ 1,3 bilhdo e, em 2013
registrou R$ 1,9 bilhdo. O orcamento previsto para o ano de 2014 é de R$ 2,6 bilhGes.

Esta secdo apresentou conceitos e abordagens em relacdo ao desenvolvimento
econémico e a inovacao tecnoldgica, apontando a importancia da participacdo e da integracao
do CEIS na promog¢do de politicas publicas de salde, especificamente, de assisténcia
farmacéutica. A seguir serdo apresentados os procedimentos metodoldgicos e a estratégia de
acao da pesquisa empirica realizada para identificacdo e comparacdo de gastos federais entre
0 PFB do SUS e o0 PAFP.

4.3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS E ESTRATEGIA DE ACAO

Para estruturar a pesquisa empirica, em conjunto com o MS adotou-se como etapas
dos procedimentos metodoldgicos: selecdo da amostra; coleta de dados; método de anélise e
interpretacdo dos resultados. Uma vez que os mecanismos publicos de aquisicao, distribuicdo
e dispensacdo de medicamentos entre os estados e municipios sdo variados, foi necessaria
uma adaptacdo do instrumento de pesquisa para abranger, o mais adequadamente, a
diversidade das praticas em relagdo a apuracdo dos seus gastos. A seguir, sdo descritas cada
uma das etapas planejadas.

4.3.1 Selecdo da amostra

A selecdo da amostra de municipios visitados, distribuidos entre as cinco regides do
pais, foi elaborada por tipicidade, com aproximacdo da andlise de cenario, abrangendo
critérios de qualidade. Segundo Gil (1995), essa amostragem constitui um tipo ndo
probabilistico e consiste em selecionar um subgrupo da populacdo que, com base nas
informacdes disponiveis, possa ser considerado representativo de toda a populacdo. Esse tipo
de amostragem requer consideravel conhecimento da populagéo e dos subgrupos envolvidos.

A amostra identificou 17 municipios entre aqueles com farmacias basicas do SUS de
diferentes portes, niveis de atendimento e de demanda. Essa sele¢do constituiu-se em um
estudo piloto com o objetivo de desenvolver técnicas e méetodos para conseguir avaliar o0s
gastos totais, possibilitando replicar a todo pais. A distribuicdo geografica dessa amostra foi:
um municipio da Regido Norte; trés da regido Nordeste; dois da regido Centro-Oeste; sete da

regido Sudeste; e quatro da regido Sul.
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O critério de qualidade, em relacdo a estrutura fisica e operacional das farmacias
bésicas selecionadas, foi estabelecido pelos técnicos do MS com base no desempenho de
atuacdo das secretarias de saude dos municipios brasileiros, onde a assisténcia farmacéutica
tem sido desenvolvida, de forma geral, em conformidade com as diretrizes técnicas em vigor
quanto a estrutura, controle e sistema de informacgdes* de registro de compras e dispensagado
dos medicamentos. As farmacias organizadas com estes elementos integrados e explicitados
garantem uma pratica qualificadora dos processos das farmécias do SUS.

Os mecanismos de aquisicdo, distribuicdo e dispensacdo de medicamentos sao
variados quando comparados entre os estados e municipios. Ha situacdes em que a unido e 0s
estados repassam 0S recursos para 0S municipios e estes fazem as aquisicdes e as demais
etapas do processo e outras, em que o0s estados fazem compras centralizadas para distribuicao
aos municipios ou ainda, municipios que, em consorcio, fazem aquisicdes coletivas de
medicamentos.

O mecanismo mais difundido para a atencdo basica é a distribuicdo de medicamentos
entre as unidades de saude para que estas facam a dispensacdo. Ha casos em que pode haver
uma farmacia central que atua de maneira complementar as unidades de saude. Alguns
municipios optam por uma dispensacdo centralizada em um Unico local ou em farmécias
regionalizadas. Na situacdo mais diferenciada, alguns estados criaram uma rede prépria de
farmécia para a dispensacao de medicamentos. Esse quadro geral ainda pode apresentar outras
composicdes e particularidades nos diversos municipios do pais.

Objetivou-se abranger os municipios com estruturas diferenciadas em termos de
distribuicdo dos medicamentos, com almoxarifado ou Central de Abastecimento Farmacéutico
(CAF), possibilitando a identificacdo de gastos operacionais para diferentes niveis de
demanda. Foram considerados 12 municipios dos 17 da amostra, 0s outros cinco nao
forneceram seus registros financeiros. Esta triagem dos dados foi uma medida tomada para

evitar que o levantamento fosse feito apenas com base em estimativas.

4.3.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada através de preenchimento de planilhas

semiestruturadas com entrevistas presenciais e analise documental. Segundo Hair Juniorr et

" Os municipios selecionados contavam com um sistema digital de controle das compras e dispensacdo de
medicamentos, monitorados pelo MS.
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al. (2005), essa técnica é cada vez mais utilizada pelos pesquisadores, permitindo o
surgimento de informagdes inesperadas e esclarecedoras com um planejamento relativamente
aberto, em contraposicdo a entrevista estruturada. Por outro lado, conforme Bardin (2002), a
analise documental pode ser realizada a partir de qualquer registro escrito, através de visitas
de campo ou por meio magnético, utilizados como fonte de informacéo.

A partir da definicdo da amostra, foi feito um contato prévio com a Secretaria da
Saude dos municipios selecionados por meio da coordenagdo do Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e de Insumos Estratégicos do MS, formalizando o convite para a participacdo na
pesquisa (Anexo B). Apos esta formalizacdo, foi realizado agendamento para as visitas e as
entrevistas. Em trés municipios, houve o acompanhamento de um consultor do MS.

Por ocasido do agendamento das visitas, no sentido de orientar e preparar 0S
municipios, bem como otimizar os trabalhos a serem desenvolvidos, foi comunicado ao
responsavel pelo fornecimento dos dados que a pesquisa seria constituida de trés etapas:
conhecimento da estrutura da CAF ou do almoxarifado, especialmente quando separados da
farmacia; conhecimento da estrutura de pelo menos uma farméacia do municipio que realiza a
dispensacdo de medicamentos da lista do PAFP; e conhecimento de informacbes da area
financeira e contabil com o responsavel pelo registro dos gastos.

Em um segundo momento, houve por parte do MS, a solicitacdo das notas fiscais de
compras dos medicamentos do PAFP junto a uma amostra de farmécias privadas e o registro
das mesmas. A partir desses documentos foi construida uma base de dados, considerando os
valores medianos de compras efetuadas por essas farmacias com diferentes fornecedores,
objetivando a elaboracdo de uma analise comparativa entre os valores de compra de
medicamentos pagos pela farméacia da rede basica com os valores de compra de
medicamentos pagos pelas farmécias privadas. A analise de custo-volume foi realizada a
partir desses dados e aqueles referentes ao volume de medicamentos financiados informados
pelo MS.

A base de dados se constitui no conjunto de 3.342 notas fiscais de compras, realizadas
no periodo de marco/2011 a julho/2012, referentes a 150 farmacias de diferentes portes,
credenciadas no Programa Aqui tem Farmacia Popular. Foram analisados 27 medicamentos?
da lista do PAFP. A extracdo dos dados da base gerada foi realizada com o uso do pacote
estatistico SPSS 18.0 bem como recursos do Microsoft Excel.

2 Nao foram analisadas as insulinas.
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4.3.3 Método de analise

Esta subse¢do tem por intuito apresentar a conceituacao e a terminologia especifica em
relacdo ao método de custeio aplicado na identificacdo dos gastos totais incorridos no PFB do
SUS, tendo como referéncia a lista de medicamentos que fazem parte do PAFP (Anexo A).

Martins (2003, p.85) define gasto como a “[...] compra de um produto ou servi¢o
qualquer, que gera sacrificio financeiro para a entidade (desembolso), sacrificio esse
representado por entrega ou promessa de entrega de ativos (normalmente dinheiro)”. Por esta
definicdo, € possivel verificar que gasto representa todas as aquisicBes tangiveis ou
intangiveis, efetuadas por uma entidade. Para que seja reconhecido o gasto ndo é necessario
ocorrer 0 desembolso imediato ou 0 consumo do bem e/ou servigo adquirido, pois pode ser a
aquisicdo de maquinas e equipamentos, a vista ou a prazo, a despesa com pessoal ocorrido em
determinado periodo, entre outros.

Para apurar o montante de gastos é necessario que seja feita uma mensuracdo
adequada, considerando:

a) modelo de estrutura do gasto;

b) existéncia de alocagoes;

c) possibilidade de célculo da utilizagdo do sistema por evento; e

d) identificacdo dos gastos do periodo no nivel da entidade de acumulacéo

pertinente.

Os itens a e b devem ser defensaveis; os ¢ e d devem possibilitar a identificacdo a
nivel de unidade funcional.

O método de custeio utilizado para a mensuracdo do gasto operacional da unidade
farmacotécnica foi o custeio por absorcdo. Este método absorve todos os valores gastos nos
produtos ou nos servigos em determinado periodo de tempo. O rateio utilizado para aqueles
gastos sem identificacdo direta ao produto ou servico é arbitrado através de uma forma que
possibilite a melhor distribuicdo dos valores. Segundo Martins (2003), os critérios de rateio
sdo definidos através de estimativas sobre o comportamento dos valores gastos, por exemplo,
com base no numero de horas-méaquinas, numero de horas de méo de obra, quantidade de

unidades produzidas ou fornecidas, etc. Estes critérios trabalham com arbitrariedade na
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alocacdo dos custos indiretos, possibilitando apropriéd-los e analisa-los em centros de custos®
ou em departamentos.

Os critérios de rateio, segundo Perez Junior et al. (2001), sdo utilizados para
distribuicdo dos gastos indiretos aos produtos, centros de custos, centros de despesas ou
receitas geradas. Muitas vezes sdo arbitrarios, podendo provocar distor¢des nos resultados. A
principal regra, apontada pelos autores, para a determina-los é o bom senso, levando em
consideracdo a relevancia. Destacam ainda que devem ser analisados com a especificidade de
cada entidade, ndo existindo uma regra geral para definicdo dos mesmos.

Os dados financeiros utilizados na pesquisa, relativos a estrutura das farmécias basicas
do SUS e as quantidades de medicamentos essenciais fornecidos, correspondem ao que foi
registrado e realizado no ano de 2011. Os dados foram fornecidos pelos municipios e foram
avaliados qualitativa e quantitativamente com base na analise de seu contetdo. Os valores
financeiros foram apurados a partir dos registros contdbeis das Secretarias Municipais de
Saude, pela consulta de documentacdo e pela estimacdo de valores. Os dados de dispensacgdo e
compras de medicamentos foram extraidos de sistemas informatizados ou dos controles
realizados pelas coordenaces da assisténcia farmacéutica do municipio.

As contas dos gastos operacionais identificadas em cada municipio incluem (Apéndice
B):

a) despesas de pessoal: salérios, beneficios, treinamentos, encargos e Servicos

terceirizados;

b) despesas gerais: energia elétrica, consumo de agua, transportes, combustiveis,
materiais de expediente, materiais de limpeza, conta telefénica, aluguéis,
manutencdo predial, manutencdo de equipamentos, gastos com tecnologia da
informacdo (link de internet, manutencdo e mensalidade de software), descarte de
materiais e outros gastos de natureza operacional; e

c) despesas de depreciacdo, correspondendo a diminuicdo do valor dos bens do
mobiliario das farmacias analisadas, em razdo destes bens terem um periodo de

vida util limitado.

As taxas de depreciacdo dos bens do mobiliario utilizadas estdo de acordo com a
Instrucdo Normativa da Secretaria da Receita Federal (SRF) n® 162 (BRASIL, 1998) com as

%% Denomina-se centro de custo, as diversas secdes de uma organizacao (pUblica ou privada) delimitadas segundo
0 aspecto de localizagdo dos custos verificados.
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inclusdes determinadas pela Instrugdo Normativa SRF n° 130 (BRASIL, 1999) e representam
a vida util média de cada bem, com excegdo dos livros, para os quais este periodo foi
arbitrado em dois anos. Os valores de depreciacdo foram calculados a partir do valor de
compra dos bens informados pelos municipios ou, quando este dado ndo constava nas
informacdes prestadas, por apuragdo de valor médio do mercado nacional de bem semelhante.

Quando os valores de gastos com pessoal ndo foram informados em sua integralidade
nos registros contabeis, foi utilizado o calculo da composicdo da remuneracdo total
considerando provis@es, beneficios e encargos e outras variaveis possiveis. Destaca-se que,
pelo menos, duas das farmécias visitadas, oferecem atendimento nos finais de semana,
inclusive de plantdo, o que gera maior gasto relativo ao pessoal envolvido.

Para todos os municipios utilizou-se o percentual de 5,1% sobre seus gastos
operacionais, estimando valores correspondentes aos gastos da Secretaria Municipal da
Saude. A origem desse percentual € a relacdo dos gastos de assessorias sobre 0s gastos totais
das farmécias privadas, obtida a partir de dados financeiros, cedidos pela Federagdo Brasileira
das Redes Associativas de Farmacias (FEBRAFAR).

Nos casos em que os valores de gastos operacionais ndo puderam ser identificados nos
registros contdbeis ou de controle do municipio, foram feitas estimativas com base nos
valores mensurados na iniciativa privada, conforme descrito, anteriormente, ou pela referéncia
de farmécias da rede bésica de mesmo porte. Gastos com software foram informados pelo MS
e de aluguel foram mensurados a partir de valores de mercado.

Para a apuracdo do gasto operacional por unidade farmacotécnica foi necessario
identificar os seguintes dados financeiros:

a) valor financeiro anual dos medicamentos distribuidos pela CAF ou almoxarifado;

b) valor financeiro anual dos medicamentos distribuidos pela CAF para a farmécia

analisada;

c) gasto operacional anual da CAF;

d) gasto operacional anual da farmécia analisada;

e) valor financeiro anual dos medicamentos dispensados pela farméacia analisada

incluidos na lista do PAFP; e

f) quantidade anual de unidades farmacotécnicas dispensadas pela farmacia

analisada incluidos na lista do PAFP.
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A partir desse conjunto de dados calculou-se:

a)

b)
c)

d)

a representatividade (em percentual) do valor financeiro anual dos medicamentos
da farmécia analisada sobre o valor financeiro anual dos medicamentos da CAF;

0 rateio dos gastos operacionais da CAF apropriados para a farmécia analisada;

a representatividade (em percentual) dos medicamentos distribuidos pela farmécia
incluidos na lista do PAFP sobre o total do valor financeiro da farmécia;

0 gasto operacional anual da farméacia a ser rateado entre os medicamentos
dispensados na farmécia incluidos na lista do PAFP; e

0 gasto operacional por unidade farmacotécnica dos medicamentos dispensados
pela farméacia analisada incluidos na lista do PAFP.

Ao gasto operacional unitario por medicamento, foi acrescido o valor correspondente a

embalagem de dispensacdo, sendo este valor estimado a partir de valores identificados nas

farmécias analisadas. O Apéndice C apresenta o instrumento utilizado para este célculo.

4.4 ANALISE DOS RESULTADOS DA PESQUISA

Nesta secdo sdo apresentados os resultados da pesquisa empirica, conforme sua

interpretacdo elaboradas sob as seguintes perspectivas:

a)
b)

c)
d)

gasto operacional por unidade farmacotécnica das farmécias do PFB do SUS;
comparacdo do gasto total por unidade farmacotécnica das farmacias do PFB do
SUS com o valor de referéncia dos medicamentos da lista do PAFP;

comparagao do valor de compra de medicamentos entre os dois Programas; e

custo-volume das farmécias do PAFP.

4.4.1 Gasto operacional por unidade farmacotécnica

A tabela 4.1 sumariza o resultado da estimativa do gasto operacional por unidade

farmacotécnica das farmacias do PFB do SUS, conforme descrito na subsecgdo 4.3.3, apurado

por municipio e regido, bem como o volume financeiro de compras realizadas no ano de 2011.
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Tabela 4. 1 — Estimativa do gasto operacional por unidade farmacotécnica e volume financeiro de compra
distribuida por municipio e regido do Brasil - 2011

Regido Municipio  Volume financeiro de compras Gasto operacional unitario

Nordeste Municipio 1 R$ 121.132,05 R$0,05
Municipio 2 R$ 473.826,96 R$0,04

Municipio 3 R$ 201.968,93 R$0,05

Centro-oeste  Municipio 4 R$ 425.000,00 R$0,08
Municipio 5 R$ 371.624,00 R$0,02

Sudeste Municipio 6 R$87.486,09 R$0,09
Municipio 7 R$ 456.942,11 R$0,07

Municipio 8 R$ 1.356.026,38 R$0,03

Municipio 9 R$ 103.597,83 R$0,04

Sul Municipio 10 R$ 127.454,79 R$0,12
Municipio 11 R$ 914.704,86 R$0,04

Municipio 12 R$ 211.063,03 R$0,08

MEDIA R$ 404.235,59 R$ 0,06

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).

A média do gasto operacional apurado foi de R$ 0,06, por unidade farmacotécnica, nas
farmécias do PFB do SUS. A partir desta identificacdo, foi possivel presumir o gasto total da
unidade farmacotécnica, considerando o valor de compra do medicamento (preco de aquisicao
conforme nota fiscal) e o gasto operacional estimado. Aponta-se que o0 gasto operacional
unitério é sensivel a quantidade de compras. Municipios com volumes financeiros de compras
maiores tém seu gasto medio operacional por unidade farmacotécnica menor.

A seguir ¢ feita a analise comparativa entre o gasto total e o valor de referéncia do MS

para a lista dos medicamentos do PAFP.

4.4.2 Comparacédo dos gastos totais

A segunda perspectiva de andlise corresponde a comparacao do gasto total por unidade
farmacotécnica das farmacias do PFB do SUS com o valor de referéncia dos medicamentos da
lista do PAFP. Além disto, foi possivel fazer uma anélise comparativa entre os resultados da
presente pesquisa e as analises apresentadas no Relatério de Auditoria do TCU (2010). A
tabela 4.2 apresenta os comparativos referentes aos valores dos medicamentos® indicados no
relatério do TCU, considerando-se a média de R$ 0,06 de gasto operacional por unidade
farmacotécnica estimado neste estudo nos municipios visitados. O gasto total da farmacia

basica do SUS (coluna A) representa o valor de compra mais o gasto operacional calculado.

%00 TCU apresentou a relacéo de 13 medicamentos da lista do Programa Aqui tem Farméacia Popular.
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Uma vez que o0s impostos retornam ao governo, calculou-se o gasto total,
considerando a diferenca entre o valor de referéncia pago pelo MS e o valor dos impostos. Foi
considerado o percentual incidente de 4,27% sobre a receita bruta das farméacias privadas,
com base em relatérios financeiros cedidos pela FEBRAFAR, no ano de 2011. O valor
maximo pago pelo MS, descontada a carga tributéria, representa o gasto total do governo com
a farmacia privada (coluna B). A variagdo percentual (coluna C) indica a diferenca relativa
entre 0 gasto total que a farmécia privada representa para o governo (B) e o gasto total da
farmacia basica do SUS (A).
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Tabela 4. 2 — Comparativo do gasto total por unidade farmacotécnica da rede basica com os valores financiados pelo Ministério da Saide para o Programa Aqui tem

Farmécia Popular - 2011

Farmacia Basica

Farmacia Privada

Variagdes %

Gasto total Imposto Gasto total | Var % o
Valor de (CA’\( ; Valor incidente parao (BY(A) a ngnt/;da
Descri¢do do medicamento compra CO™) referéncia sobre valor governo -1 P o
Relatério
(CA)* pago pelo MS MS CU (2010
(A) (4,27%%%%) (B) (c) |TCU(010)
Captopril 25 mg, comprimido R$ 0,010 R$ 0,069 R$ 0,280 R$ 0,012 R$ 0,268 291% 2507%
Maleato de enalapril 10 mg, comprimido R$ 0,020 R$ 0,079 R$ 0,390 R$ 0,017 R$ 0,373 376% 1937%
Atenolol 25 mg, comprimido R$ 0,020 R$ 0,079 R$ 0,190 R$ 0,008 R$ 0,182 132% 1250%
Glibenclamida 5 mg, comprimido R$ 0,010 R$ 0,069 R$ 0,120 R$ 0,005 R$ 0,115 68% 1160%
Cloridrato de propranolol 40 mg, comprimido R$ 0,010 R$ 0,069 R$ 0,080 R$ 0,003 R$ 0,077 12% 800%
Hidroclorotiazida 25 mg, comprimido R$ 0,010 R$ 0,069 R$ 0,080 R$ 0,003 R$ 0,077 12% 710%
Cloridrato de metformina 850 mg, comprimido R$ 0,040 R$ 0,099 R$ 0,160 R$ 0,007 R$ 0,153 55% 592%
E;mgflsmdc:gl 0,03 mg + levonorgestrel 0,15 mg, comprimido - cartela com 21 oo 419 R$ 0,469 R$ 3,770 R$ 0,161 R$3,609  669% 550%
Cloridrato de metformina 500 mg, comprimido R$ 0,035 R$ 0,094 R$ 0,130 R$ 0,006 R$ 0,124 33% 343%
Enantato de noretisterona 50 mg + valerato de estradiol 5 mg, ampola R$ 5,290 R$ 5,349 R$10,170 R$ 0,434 R$ 9,736 82% 42%
Acetato de medroxiprogesterona 150 mg, ampola R$ 7,317 R$ 7,375 R$11,120 R$ 0,475 R$ 10,645 44% 14%
Norestisterona 0,35 mg, comprimido - cartela com 35 comprimidos R$ 3,649 R$ 3,708 R$ 4,960 R$ 0,212 R$ 4,748 28% -15%
Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).
150,1% 824,2%

Notas:* CA = mediana valor de aquisi¢do dos medicamentos nos municipios pesquisados. ** gasto operacional médio por unidade farmacotécnica de
R$ 0,06. *** Valor de impostos incidente sobre a receita das farmacias privadas, base FEBRAFAR 2011.
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Observa-se que a variacdo apresentada no Relatorio de Auditoria do TCU indica uma
diferenca significativa entre o resultado apurado nesse demonstrativo. Entretanto, deve-se
levar em conta que a base de célculo do relatério do TCU considera apenas o valor de compra
da farmécia bésica, ou seja, apenas o valor de compra do medicamento, tendo por numerador
o valor financiado pelo MS, sem considerar a reducdo do valor dos impostos. Ao ser
analisado, por exemplo, o medicamento Captopril 25mg, foi verificado que o gasto total de
uma unidade farmacotécnica na farmécia basica é R$ 0,069 e o gasto total para o governo
(valor de referéncia) € R$ 0,268 ja descontados os impostos. Ao ser feita a variagdo

percentual, foi considerado:

C = (Gasto total do governo federal com a farmacia privada (B) / Gasto total do

governo federal com a farmécia publica (A)) -1

Obtendo: (0,268044 / 0,068593) -1 = 291%

Este resultado mostra que, para este medicamento, o financiamento da farmaécia
privada € 291% superior ao financiamento da farmécia bésica, ou seja, o governo federal
gasta 4 vezes mais com a distribuicdo do medicamento pela farmacia privada que com a rede
bésica.

Destaca-se que o percentual apresentado no relatério do TCU para o referido
medicamento foi de 2.507%, (conforme apresentado na composi¢cdo do célculo:
(0,2790/0,0107)-1 = 2.507%), ou seja, 0 gasto publico deste medicamento com a farmécia
privada seria 26 vezes maior do que com a farmacia basica do SUS. Entretanto, como ja
mencionado, este calculo leva em conta apenas os valores de compra do medicamento (coluna
CA) e o valor de referéncia pago pelo MS e ndo, os gastos operacionais da farmacia basica do
SUS.

Exemplificando com outro medicamento, Hidroclorotiazida 25mg, identificou-se que
o resultado da variagdo percentual entre o gasto total da rede béasica (A) e o gasto total privado
(B) é de 12%. Ou seja, dado que o valor de referéncia maximo pago pelo MS também deve ter
uma variagdo que represente a rentabilidade da farmacia privada, a variagéo liquida entre o
gasto assumido pelo MS ao financiar a farmacia privada é 12% superior ao gasto que a

farmacia basica tem ao dispensar o medicamento, diretamente, na rede basica de salde.
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Considerando os treze medicamentos analisados, o relatério do TCU indicou que o
governo federal gasta 824,2% a mais com o PAFP. Entretanto, a partir da apuracdo do gasto
operacional por unidade farmacotécnica nas farmacias basicas do SUS, foi possivel identificar
que o governo federal gasta “apenas” 150,1% a mais com o PAFP pelos mesmos
medicamentos distribuidos pela rede bésica.

Ao comparar o valor de referéncia pago pelo MS com o gasto total de uma farmacia
do SUS, pode-se esperar uma diferenca razoavel. Isto porque, deve-se levar em conta que este
valor precisa cobrir ndo apenas o valor de compra do medicamento, mas também os gastos
operacionais e uma parcela da margem de lucro das mesmas. Ainda que se estime que a
utilizacdo da estrutura j& organizada de dispensacdo de medicamentos ndo resulte em um
aumento proporcional dos gastos operacionais com a demanda do PAFP.

A farméacia privada, ao credenciar-se ao PAFP, assume compromissos e
responsabilidades que requerem, de certa forma, gastos adicionais. A responsabilidade da
farmécia privada é fazer a entrega ou venda com desconto dos medicamentos contemplados
pelo PAFP, sendo responsavel por todo o processo: compra do medicamento; registro do
fornecimento no sistema especifico do MS, podendo este estar integrado com o sistema de
gerenciamento de vendas da propria farmdcia; realizar o registro, armazenamento e
transferéncia da documentacdo do usuario do Programa; realizar a divulgacdo e atualizacdo
publicitaria do PAFP, entre outros deveres especificados na legislacdo e no convénio firmado.

Ademais, pode haver um aumento de demanda, sendo necessarios custos adicionais
em relacdo a mdo de obra. Estima-se que alguns gastos operacionais da farméacia privada
como aluguel, energia elétrica, manutencdo, seguranga, entre outros de natureza fixa ndo tém
aumento na mesma proporcao que a demanda (maior volume de clientes/usuarios do PAFP),

ou seja, ha melhor aproveitamento da capacidade produtiva de sua estrutura.

4.4.3 Comparacéo do valor de compra de medicamentos

A presente pesquisa sugere que ha variagGes significativas no valor de compra de
alguns dos medicamentos analisados. A terceira perspectiva de discussdo dos resultados
corresponde a analise comparativa entre os valores de compra de medicamentos do SUS e os
do PAFP.

Conforme apontado na subsecdo 4.3.2, a partir do registro das notas fiscais de compras

das farmécias privadas, construiu-se uma base de dados com os valores medianos de compras
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de medicamentos do PAFP com diferentes fornecedores. Assim, elaborou-se uma anélise sob
a perspectiva do valor de compra de 27 medicamentos do PAFP com demanda nos municipios
participantes. A estimativa de tendéncia central dos valores de medicamentos adquiridos pelos
municipios foi feita pela mediana® de todos os valores apurados no estudo de identificacdo
do gasto operacional por unidade farmacotécnica.

Identificou-se que, dos 27 medicamentos analisados, apenas dois apresentam uma
variacao positiva, ou seja, o valor de compra do medicamento pela farmacia privada é menor
do que o valor de compra pela farmacia da rede basica. Dos 14 medicamentos oferecidos pela
campanha A Saude Ndo Tem Preco (SNTP) apenas um é equivalente entre as duas compras,
publica e privada. A tabela 4.3 retine os dez medicamentos com maior variacdo. Os demais
medicamentos sejam pela SNTP, sejam pelo Sistema de Copagamento do Programa Farmécia
Popular (FP) demonstraram ter seus valores até 8,8 vezes maior que o0s praticados nas

compras das farmécias publicas. A relacdo completa analisada consta no Apéndice D.

Tabela 4. 3 — Andlise comparativa do valor de compra de medicamentos com maior variagdo — 2011

Valor de | Valor de Variagdo %
Descricdo do medicamento Grupo compra compra valor de
Farmacia | Farmacia compra
Basica* | Privada** | Privada/Bésica
Alendronato de Sédio 70 mg FP R$ 0,31 R$ 3,04 881%
Atenolol 25 mg, comprimido SNTP  R$0,02 R$ 0,18 800%
Cloridrato de Metformina 500 mg, comprimido SNTP R$ 0,04 R$ 0,30 650%
Sinvastatina 20 mg comprimido FP R$ 0,04 R$ 0,29 625%
Maleato de Enalapril 10 mg, comprimido SNTP  R$0,02 R$ 0,14 600%
Captopril 25 mg, comprimido SNTP R$ 0,01 R$ 0,07 600%
Glibenclamida 5 mg, comprimido SNTP  R$0,01 R$ 0,06 500%
Losartana Potassica 50 mg, comprimido SNTP R$ 0,04 R$ 0,23 475%
Sinvastatina 40 mg comprimido FP R$ 0,08 R$ 0,44 450%
Sinvastatina 10 mg comprimido FP R$ 0,04 R$ 0,19 375%

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).
Notas: ** Valor mediano de compra do medicamento nos municipios visitados, compras realizadas em
2011. ** Valor mediano de compra do medicamento com base nas notas fiscais mar./2011 a jul./ 2012.

Uma ponderacdo importante em relacéo a estas variacdes, é que o valor de compra de

medicamentos para farmécia privada é, significativamente, mais alto que o valor pago pela

%1 A mediana foi utilizada na medida em que os desvios padrdo das estimativas foram sempre maiores que as
médias.
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farmécia da rede bésica. Considera-se como possiveis explicacbes do diferencial entre as
compras dos dois Programas, alguns elementos que elevam o custo da farmacia privada em
relacdo a rede basica, dentre os quais destacam-se: origem do fornecedor; volume de compras;
frequéncia das compras; forma de apresentacao; custos adicionais como logistica (entregas
programadas com alta taxa de reposicdo); distribuicdo; tipo de embalagem; itens
complementares (por exemplo, bula); caracteristicas especificas; custos relacionados a
certificacdo de boas praticas de fabricacdo; prazo de pagamento.

Conforme constatado, a partir das analises das notas fiscais foi possivel identificar que
os fornecedores (origem) de farmacias publicas e privadas sdo diferentes, tendo por elementos
explicativos, a natureza do laborat6rio fabricante (se privado ou publico), e também, o tipo da
embalagem apresentada. Nas farmacias publicas, boa parte dos medicamentos é comprada de
laboratdrios publicos. Os pre¢os sdo menores, pois compram maior quantidade e os adquirem
em embalagens classificadas como hospitalares, mesmo para serem dispensados,
individualmente, nas farmécias basicas do SUS. Enquanto nas farmécias privadas os
medicamentos sdo comprados dos laboratorios privados e, além disto, devem distribui-los,
obrigatoriamente, em embalagens individualizadas, segundo a orientacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (2009), tornando o valor de compra mais
elevado.

Observa-se também, que o volume de compras do municipio para abastecimento da
populacdo € muito maior em relacdo a quantidade de uma farmacia privada, mesmo daquelas
participantes de uma grande rede. No caso da rede publica, além do grande volume, a
demanda é atendida, mediante licitacdes, pela producdo em laboratérios e entidades
governamentais, o que torna o valor de compra menor. No caso das farmacias privadas, ainda
qgue haja a necessidade de aquisicdo de grande volume de medicamentos, encontram-se
dificuldades em manter uma estrutura com nivel de armazenamento de estoques adequado. O
volume de compra, poder de barganha e infraestrutura para estoque que a rede publica possui,
podem ser justificativas da diferenca entre os valores de compra das duas farmacias.

Ao se comparar, unitariamente, o valor de referéncia que o MS financia o PAFP com o
valor de compra do medicamento da farmacia privada, identifica-se que, de 25 medicamentos
analisados, 13 deles apresentam uma variagao positiva, ou seja, o valor de referéncia € maior
que o valor de compra do medicamento pago pela farmécia privada. Isto ocorre,
especialmente, com os medicamentos da campanha SNTP, fornecidos com gratuidade aos

USUArios.



98

Para os outros 12 medicamentos analisados, o valor de referéncia do Ministério da

Saude € menor que seu valor de compra. Dentre estes, cinco medicamentos pertencem ao

grupo da gratuidade, ou seja, ndo € possivel que a farméacia privada compense esta diferenca

cobrando do usuario. Isto ocorre com os incluidos no Sistema de Copagamento. Foi feita uma

selecdo de alguns medicamentos com variacdo positiva e negativa (tabela 4.4), porém, no

Apéndice E apresenta-se a relagdo completa da base analisada.

Tabela 4. 4 — Comparativo do valor de referéncia pago pelo MS com o valor de compra de medicamentos da

farmécia privada - 2011

valor de Valor de Variacao % valor de
. . a compra da referéncia do MS/
Descricdo do medicamento Grupo | referéncia pago g
farmacia valor de compra da
pelo MS . - PSP
privada farmécia privada
Captopril 25 mg, comprimido SNTP R$ 0,28 R$ 0,07 300%
Maleato de Enalapril 10 mg, SNTP R$ 0,39 R$ 0,14 179%
comprimido
Sinvastatina 40 mg comprimido FP R$ 0,89 R$ 0,44 102%
Sinvastatina 20 mg comprimido FP R$ 0,46 R$ 0,29 59%
Losartana Potassica 50 mg, SNTP R$ 0,32 R$ 0,23 39%
comprimido
. o «
Maleato qe _Tlmolol 0,50% - Solucéo Ep RS 0.86 R$ 1.10 2904
Oftalmoldgica
Norestisterona 0,35 mg, _comprlmldo - Ep R$ 0,14 R$ 0,19 26%
cartela com 35 comprimidos
Dipropionato de BecloMetasona 250
mcg/dose - Administragdo pulmonar, SNTP R$0,14 R$ 0,22 -36%
inalador doseado
. o «
Maleato qe _Tlmolol 0,25% - Solucéo Ep R$ 0.36 RS 0,82 56%
Oftalmoldgica
Cloridrato de Metformina 500 mg, SNTP R$0.13 R$ 0,30 5704

comprimido

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).
Notas: * Valor mediano de compra do medicamento com base nas notas fiscais mar/2011 a jul/2012.

Observa-se que os valores de referéncia sdo em média 80% superiores aos valores de

compra de medicamentos. Entretanto, como h4 medicamentos com varia¢do negativa (o valor

de referéncia n&o cobre o valor de compra do medicamento), € oportuno complementar a

discussao, realizando uma analise de custo-volume, considerando o volume de medicamentos

financiados pelo MS pelo valor de referéncia pago as farmacias privadas no periodo de 2011.
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4.4.4 Andlise de custo-volume

A relacdo de custo-volume representa a quarta perspectiva de analise dos resultados,
revelando elementos importantes por considerar a totalidade dos medicamentos e da
respectiva demanda e ndo, unitariamente. Os medicamentos com maior varia¢do unitaria séo
0s que tém maiores demandas e quando analisados de forma global, percebe-se que ha uma
compensacdo das perdas dos medicamentos cuja variacdo € negativa (valor de referéncia
inferior ao valor de compra).

A diferenca entre o total financiado pelo MS (valor de referéncia x volume de
medicamentos financiados) e o total de compras efetuadas pela farmacia privada (valor de
compra X volume de medicamentos financiados) representou um montante de
R$ 232.903.604,82, variagdo que corresponde a 34,2% sobre o total financiado. Deste
montante é necessario que a farmécia privada deduza valores correspondentes a tributos,
gastos operacionais e margem de lucro. A tabela 4.5 traz os resultados totais da analise de
custo-volume. O Apéndice F apresenta os resultados totais da analise de custo-volume por

medicamento.

Tabela 4. 5 - Resultados totais da anélise de custo-volume dos medicamentos do Programa Aqui tem
Farmécia Popular - 2011

Volume de medicamentos financiados 2.535.251.585
Total financiado (valor de referéncia X volume de medicamentos

financiados) R$ 680.807.883

Tota_l de compras (val_or de compra da farmacia privada X volume de R$ 314.646.686
medicamentos financiado)

Diferenca: Total financiado (-) total de compras (R$) R$ 232.903.605
% Diferenca / total financiado 34,2%
Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).

Para melhor definir o valor de referéncia, sugere-se que este possa ser determinado
com base em uma estrutura, considerando a analise de custo-volume, conforme a demanda
dos medicamentos e perfil das necessidades terapéuticas dos usuarios.

A partir do conjunto de analises, pode-se concluir que o valor de referéncia pago pelo
governo federal parece atender as necessidades da farmécia privada para que ela faga a
compra dos medicamentos, compense seus gastos extras, pague os tributos e obtenha margem
de lucro. O que favorece sua participacdo e permanéncia no PAFP.

Esta secéo teve por objetivo apresentar as analises dos resultados da pesquisa empirica

realizada para identificagcdo e comparacdo de gastos federais entre 0 PFB do SUS e o PAFP.
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Na secdo seguinte, a partir das andlises dos resultados, apresentam-se consideracdes
pertinentes quanto & integracdo, ou ndo, do CEIS com o PAFP.

4.5 CONSIDERACOES FINAIS

A partir das andlises elaboradas sob as quatro perspectivas, apontaram-se observagdes
a respeito da estratégia do governo federal com a promocéo do PAPF.

Partindo da identificacdo do gasto operacional por unidade farmacotécnica das
farmécias do PFB do SUS, cujo valor médio foi de R$ 0,06, comparou-se 0 gasto total dessa
unidade nas farmacias publicas com o valor de referéncia dos medicamentos da lista do
PAFP. O célculo indicou variacdes de gasto do governo federal com as duas estratégias de
implementacdo do acesso a medicamentos essenciais no Brasil nas duas redes, publica e
privada. Com essas varia¢Oes analisou-se, comparativamente, o apresentado no Relatério de
Auditoria do TCU (2010).

A analise comparativa dos valores de compra de medicamentos entre as duas redes,
publica e privada, evidenciou que o valor de compra pelas farméacias privadas é,
significativamente, maior que o praticado pelas farmacias plblicas. E possivel justificar tal
divergéncia por algumas situacdes: origem da compra; volume de compras; frequéncia das
compras; forma de apresentacdo; tipo de embalagem; itens complementares; caracteristicas
especificas, entre outras.

Por fim, foi realizada uma analise de custo-volume, levando em conta o volume de
medicamentos financiados, o valor de referéncia pago pelo governo federal e o total do
volume de compras realizadas pela farmécia privada. A analise permitiu inferir que a farmacia
privada tem compensacdes entre 0s medicamentos, uma vez que ha variacdes positivas e
negativas. A analise de custo-volume sugere que ha um ganho de 34,2%, dos quais a farméacia
ainda precisa descontar seus gastos operacionais, margem de lucro e tributos.

Conclui-se a partir do conjunto das analises que o valor de referéncia pago pelo
governo federal parece atender as necessidades financeiras da farmacia privada, abrangendo
toda a sua atividade comercial, fiscal e de resultados.

Considerando que o acesso a medicamentos essenciais pelo PFB do SUS e pelo PAFP
deveriam ser complementares, os gastos envolvidos nestas duas formas de distribuicdo de

medicamentos deveriam ser equivalentes, ou pelo menos, as diferencas deveriam ter
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justificativas de custo-beneficio. O que ndo ocorre. O objetivo do governo deve ser a equidade
para ampliacdo do acesso da populagdo com justa aplicagdo de seus recursos.

O PAC Mais Saude, com o objetivo de melhorar a atencdo a saude no tocante ao
acesso a medicamentos, propds entre suas medidas: a reducdo do gasto da populacdo com
medicamentos, mediante o estimulo ao uso de medicamentos genéricos e a expansdo do
Programa Farmécia Popular do Brasil — Sistema de Copagamento, aumentando o nimero de
farmacias conveniadas e 0 nUmero de medicamentos disponibilizados.

Com esta compreensdo é que a presenca do CEIS participa de um processo sistémico
de saude, reconhecendo a demanda da sociedade por bens e servigos e também, a exigéncia de
uma base produtiva que atenda a oferta dos mesmos. Essa deve levar em conta as diferentes
estratégias do governo federal na ampliacdo do acesso a medicamentos.

Dos medicamentos oferecidos no PAFP com excecdo da Sinvastatina, medicamento
utilizado no tratamento de dislipidemia, todos sdo medicamentos genéricos.

Dados sobre a industria dos genéricos indicam que houve aumento das vendas e
reducdo dos gastos para os usuarios, atendendo aos dois objetivos destacados do PAC mais
Saude. Ndo ha informac0es especificas quanto aos gastos (reducdo ou aumento) que passaram
a ser do governo federal, a partir da promocdo do PAFP. Pela pesquisa empirica fica evidente
que os gastos reduzidos para os usuarios foram compensados pelo governo federal. Se os
gastos governamentais sdo financiados pela sociedade, cabe salientar que esta compensagéo,
se traz beneficios, € parcial aos usuarios, porém, o beneficio é bastante favoravel a industria
farmacéutica.

E possivel identificar a preocupacio do Estado quanto ao desenvolvimento do CEIS e
a reducéo dos gastos do SUS que apoia 0s investimentos na pesquisa, na producdo de vacinas
e na producdo de medicamentos de Gltima geracdo, utilizados no tratamento de doencas
graves.

O governo federal faz parcerias com laboratérios privados para o desenvolvimento
desses itens, vendidos a precos mais baixos para o SUS. Nao fica evidente se os precos dos
laboratdrios privados também sdo aplicados as farméacias conveniadas ao PAFP, uma vez que
0 governo € seu grande comprador, mesmo que indiretamente. Ainda, num segundo momento,
esses laboratorios transferem a referida tecnologia para os laboratorios publicos,
possibilitando ainda mais a queda dos pregos.

A partir das premissas do PAC Mais Saude, o cenario instituido pelo CEIS e os

Programas de assisténcia farmacéutica, entende-se que o Estado deve ter um papel regulador e
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que, em conjunto com a industria farmacéutica, especificamente, a dos genéricos, articule a
reducdo do valor de compra dos medicamentos aplicado as farmacias privadas,
consequentemente, a do valor de referéncia correspondente a parcela do financiamento do
governo federal.

Neste contexto, a industria farmacéutica poderia ou deveria ser um instrumento de
integracdo, a partir da regulacdo do Estado, buscando assim equilibrio na aplicacdo de
recursos do governo federal no PAFP, uma vez que o acesso a medicamentos envolve uma
rede complexa de atores, publicos e privados, desempenhando diferentes papéis em funcéo do
contexto econdmico, politico e social.

Sendo o governo, o fornecedor das farmacias conveniadas, alternativas para
potencializar a dindmica do CEIS em relacdo ao PAFP podem ser:

a) determinacdo de um valor de referéncia por medicamento, considerando 0s gastos
efetivos de uma farmécia privada (custo de aquisi¢do + custos operacionais +
impostos + margem de lucro);

b) intervencdo do Estado na determinacdo do valor de compra (pregos de aquisicao)
junto a industria farmacéutica através de pregdo de precos, com valores limitantes
predeterminados; e

c) aumento da producdo de laboratérios publicos para abastecimento da demanda de
medicamentos da lista do PAFP.

Um aspecto que também deve ser considerado no conjunto desta analise é a dimenséo
da inovacdo tecnoldgica e da expansdo do complexo industrial. Mesmo com a regulacdo de
precos pelo Estado, a industria farmacéutica amplia ainda mais a dindmica da cadeia varejista
de distribuicdo de medicamentos. Na perspectiva do desenvolvimento econdmico, alternativas
para o fluxo Estado-farmacia privada—industria farmacéutica representam e articulam a
garantia de eficiéncia econdmica. O desafio é saber como executar essa politica de assisténcia
com distribuicao justa dos recursos, qualidade e abrangéncia em favor da sociedade.

Segundo Gadelha (2007), a parcela de recursos investida na saude, bem como a
relacdo entre o gasto publico e o privado definem, respectivamente, a priorizacdo e as
necessidades de salde das sociedades e 0 modelo de atuacdo do Estado frente ao mercado.
Também representa um resultado do processo politico, quando diferentes setores e instancias
governamentais utilizam recursos, em geral, limitados. Essa concorréncia pelos fluxos de

recursos, dada a sua natureza politica, gera instabilidade para todas as areas envolvidas.
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Nesse sentido, para o autor, o principal desafio para reverter a fragilidade do CEIS
consiste em intensificar e qualificar a atuagdo do Estado. Destaca que, para se chegar a um
denominador comum nessa equacéo, o Estado precisa avancar de forma sistematica no sentido
de adequar seu aparato regulatorio para atuar no desenvolvimento do CEIS. Como exemplo,
pode-se citar: a intensificagdo do uso de seu poder de compra; o estabelecimento de parcerias
voltadas para a transferéncia tecnoldgica; o uso da margem de preferéncia e o investimento
nos produtores publicos nacionais, dentre outros.

O que se espera, enfim, é o envolvimento da inddstria farmacéutica, relacionando seu
desempenho e atuacdo a politica de assisténcia farmacéutica, especificamente, as estratégias
de acdo do governo com o PAFP. Este relacionamento pode ser reconhecido através da
adequacao dos valores de compra das farmécias privadas junto aos laboratérios fabricantes.

O presente artigo pretendeu apresentar, a partir da pesquisa empirica realizada para
identificar e comparar os gastos federais entre 0 PFB do SUS e o PAFP, elementos que
apontassem aspectos de integracdo ou ndo da dindmica do CEIS aos resultados do PAFP.
Conclui-se que, de fato, ndo héa integracdo plena do CEIS na promoc¢édo do PAFP. Nao é pleno
porque a existéncia do CEIS tem favorecido mais o abastecimento da rede publica, mesmo
que o governo federal seja quem fomente a industria farmacéutica atravées de financiamentos e
dela se constitua seu comprador para as duas redes. Também néo é plena a integracdo, uma
vez que os gastos federais com o PAFP tém se mostrado superiores em relacdo aos gastos
com a estrutura de farmacias publicas (do SUS), especialmente, em relacdo ao valor de
compra dos medicamentos.

A amostra de farmécias basicas do SUS constituiu-se em um estudo piloto,
contemplando um ndmero de 12 municipios, permitindo desenvolver técnicas e métodos para
obtencdo do gasto total das unidades publicas. Todas as inferéncias sdo relativas a estes, ndo
generalizaveis a totalidade dos municipios qualificaveis para a pesquisa, conforme os critérios
adotados para selecdo da amostra, descritos na subsecdo 4.3.1. A partir da metodologia
desenvolvida é possivel replicar o estudo em outros municipios. Destaca-se também que a
analise ndo considerou dados referentes as farmacias populares da rede propria, geridas pela
Fiocruz.

Sugere-se para continuacdo deste estudo com ampliacdo da amostra, trés linhas de
pesquisa. A primeira dirigida as farmécias do SUS que utilizem o Sistema Nacional da
Assisténcia Farmacéutica - Horus ou ferramenta de controle de distribuicdo dos itens similar,

para obtencdo dos dados financeiros e de quantidade de medicamentos dispensados pelos
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municipios e que utilizem de forma integrada o Programa Nacional de Gestdo de Custos
(PNGC) no ambito do SUS, permitindo identificar os valores de gastos operacionais das
estruturas das farmécias publicas. A segunda, centrada nos valores de compra de
medicamentos pelas farmacias privadas para identificacdo das justificativas do diferencial de
valores quando comparados com o valor de compra (licitacdo) da farmécia publica. Para isto
seria necessario definir mecanismos de acesso a estes dados, junto ao MS. E a terceira linha
de pesquisa, decorrente destes estudos, trataria da analise comparativa dos gastos federais das
trés principais estratégias publicas de assisténcia farmacéutica implementadas pelos PFB do

SUS, PFPB rede propria, gerida pela Fiocruz e o PAFP.
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5 CONCLUSAO

A questdo mobilizadora desta tese foi: que limitantes e potencialidades ao
desenvolvimento econdmico do pais apresenta o Programa Aqui tem Farmécia Popular?

Para respondé-la, propds-se a realizacdo de uma pesquisa, com trés enfoques
particulares, inter-relacionados, dando origem a trés artigos, sob os titulos: Estrutura e modelo
da assisténcia farmacéutica no Brasil: uma andalise do Programa Farméacia Popular do
Brasil; O papel do Estado e o direito & assisténcia farmacéutica: Programa Aqui tem
Farmécia Popular na perspectiva dos usuarios; e Integracdo entre o Complexo Econémico-
Industrial da Salde e o Programa Aqui tem Farméacia Popular: uma andlise dos gastos
federais. Cada artigo, apds a exposi¢do de sua tematica central, alinhavou conclusées segundo
os critérios de andlises propostos: limitantes e potencialidades do PAPF.

Para tecer estas consideragdes, retomam-se algumas das reflexdes finais dos artigos,
ratificando limitantes e potencialidades do Programa Aqui tem Farmacia Popular na
perspectiva do desenvolvimento econémico do pais.

O primeiro artigo, ao caracterizar o Programa Farméacia Popular do Brasil, identificou
elementos alinhados a disponibilidade, aceitabilidade, acessibilidade geografica e poder de
compra, dimensdes do modelo de acesso aos medicamentos essenciais proposto pela OMS em
conjunto com MSH (WHO; MSH, 2000). De forma geral, a partir das informacdes coletadas e
analisadas, especificamente o PAFP apresenta melhor semelhanca as quatro dimensGes
propostas pelo modelo referido.

Um beneficio reconhecido é a ampliacdo acelerada do acesso a medicamentos em
funcdo dos convénios formalizados entre o Estado e as farmacias privadas, uma vez que a
construcdo de estruturas da rede propria demandaria tempo, gastos e o proprio envolvimento
do Estado em sua operacionalizacdo.

Concluiu-se também que cabe ao Estado ndo apenas a criacdo de politicas publicas,
mas a sistematica de acompanhamento e controle das mesmas. Percebeu-se que as politicas
voltadas a criacdo de Programas para a ampliacdo do acesso aos medicamentos essenciais sao
fundamentais para melhoria dos indicadores sociais e de desenvolvimento econdmico do pais.
Assim, ¢é preciso que o Estado execute a politica publica de salde com organizag&o,
fundamentada em algum modelo, através de diferentes formas institucionais, em parceria ou

ndo, e com instrumentos adequados de controle e para avaliagdo prospectiva.
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O segundo artigo caracterizou os usuarios do Programa Aqui tem Farmacia Popular.
A pesquisa revelou que o PAFP, enquanto estratégia de acdo do Estado aumentou o nimero
de farmécias conveniadas, ampliou o0 acesso da populacdo a medicamentos, indicando ganhos
econdmicos para a sociedade e cidadaos.

Diante dos resultados apresentados pela pesquisa destaca-se que ndo hd migracdo
significativa (16%) de usuarios do PFB do SUS para o PAFP, conforme preocupacdo
reportada em Relatorio de Auditoria do TCU (2010). Ou seja, ndo ha concorréncia entre 0s
Programas, os mesmos se complementam.

O Sistema de Copagamento corre o risco de judicializacdo uma vez que a CF
(BRASIL, 1988) em seu artigo 196 determina que a saude é direito de todos e dever do
Estado. A garantia deste direito deve proporcionar acesso universal e igualitario a populacéo,
disponibilizando de forma gratuita a atencdo a salde. Sendo o Estado o propositor desse
Sistema, € inconstitucional ao se reportar a lei maior, justamente, porque 0 usuario
desembolsa parte do valor quando deveria ser financiado, integralmente, pelo governo federal.

A solucéo para a inconstitucionalidade do Sistema de Copagamento seria a extenséo
gratuita a todos os medicamentos essenciais da lista do PAFP e ndo apenas aqueles referentes
a alguns tratamentos (diabetes mellitus, hipertensdo e asma). Entretanto, o governo federal
deve ser cauteloso nesta medida uma vez que ha limitacdo do gasto publico, sendo necessaria
a avaliacdo dos impactos dessa extensdo com as possiveis contingéncias geradas pela
judicializagcdo. O mesmo vale para a ampliacdo do acesso pelo PFPB (rede Fiocruz e privada)
em relacdo a todos os medicamentos da RENAME (138 itens da aten¢édo basica).

O terceiro artigo centrou-se na questdo dos gastos federais com a distribuicdo de
medicamentos essenciais em farmacias publicas do SUS e o PAFP. Ha variacdes entre 0s
gastos das formas de acesso aos medicamentos essenciais no Brasil nas duas redes, pablica e
privada. Estas variacbes foram também analisadas, comparativamente, com o0s dados
apresentados no Relatério de Auditoria do TCU (2010).

Um dos maiores limitantes do PAFP, revelado pela pesquisa, refere-se ao valor de
referéncia pago pelo governo federal as farmacias privadas conveniadas, sendo em média
150% superior quando comparado com o gasto federal unitario com as farméacias béasicas do
SUS. Isto se deve a diferenca do valor de compra de medicamento do municipio com o da
farmacia privada, pois os laboratdrios fornecedores, publicos ou privados, praticam valores

diferentes.
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Por ser um elemento estruturante da estratégia do governo, a ndo integracdo do CEIS
na promocao do PAFP torna-se outro limitante complexo. A integracdo ndo é plena porque a
existéncia do CEIS tem favorecido apenas o abastecimento da rede publica, mesmo que o
governo federal seja quem fomente a industria farmacéutica através de financiamentos e dela
se constitua seu comprador para as duas redes. Também néo é plena a integracdo, uma vez
que os gastos federais com o PAFP tém se mostrado superiores em relagdo aos gastos com a
estrutura de farmécias publicas, especialmente em relacdo ao valor de compra dos
medicamentos.

Na perspectiva do desenvolvimento econémico a estratégia do PAFP deveria formar
parceria efetiva do CEIS, com regulacdo do Estado para promocao da equidade dos valores de
compra de medicamentos pelas farmécias privadas. Desta forma, a instrumentalizacdo politica
e econdmica estaria na integracdo do Estado e da industria farmacéutica. Os Programas
devem ser complementares e 0s recursos investidos devem levar em conta que 0 objetivo
principal é que o acesso da populacdo seja equitativo.

Sabe-se que, em funcdo da burocracia, as instituicdes publicas sdo menos flexiveis em
suas estruturas e mais resistentes as mudancas. No entanto, pode-se identificar que a proposta
do PAFP possibilita o estabelecimento de processos de transacdes comerciais mais ageis,
muitas vezes ndo possiveis no ambito pablico, em funcdo da legislacdo que institui normas
para licitaces e contratos da administracdo publica, Lei 8.666 (BRASIL, 1993).

Ainda como potencialidade, o Estado poderia, e até deveria, estreitar a parceria
publico-privada, com as farméacias conveniadas pelo PAFP, quando da realizacdo de
campanhas de saude publica, acompanhamento e monitoramento da saude do cidaddo,
fortalecendo a ampliagdo do acesso equitativo para a populacéo. Caberia ao governo definir,
propor e discutir com as parceiras a estratégia e o modelo adequado e estabelecer formas de
apoio e controle, estimulando agdes sociais de interesse publico, para além da dimensdo
comercial/fiscal, fomentando economias de escopo para as farmécias privadas.

A partir do reconhecimento das potencialidades do PAFP em relagdo ao
desenvolvimento econdmico, reconhece-se no Programa algumas das caracteristicas
recomendadas pela diretriz da politica de assisténcia farmacéutica no Brasil, a saber: a
descentralizacdo da gestdo, uma vez que as farmacias privadas sdo responsaveis pela gestao
do Programa; a promoc¢do do uso racional dos medicamentos, ao atender 0s requisitos
técnicos e normativas quanto a disponibilidade dos medicamentos (com prescri¢do meédica e

temporalidade); e a otimizagdo e eficicia do sistema de distribuicdo no setor publico, ao
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representar uma linha efetiva de ampliacdo do acesso da populacéo aos produtos no ambito do
setor privado.

Quanto ao desenvolvimento de iniciativas que possibilitem a redug@o nos valores de
compra dos medicamentos, espera-se que o papel regulador do Estado, favoreca o fluxo
produtivo (Estado-farmécia privada-industria farmacéutica) para reducdo dos gastos do
Programa, visando equidade de alocacgéo de recursos para atendimento da populacao.

Assim, cabe ao governo federal desenvolver mecanismos ou instrumentos de
referéncias para analises dos resultados do PAFP, de forma periodica e constante. Esta
periodicidade permitiria melhor conducdo e adequacdo da politica publica de salde e a
avaliacdo consequente do desenvolvimento econdmico. Certamente, a analise historica dos
dados desde a implantacdo do Programa Aqui tem Farméacia Popular ao longo do tempo até
os dias atuais, e com possibilidade de sua continuidade, poderia indicar melhorias ocorridas a
serem implementadas, especialmente, em relacdo a proporcdo da renda das familias para
gastos com saude, a proporcdo dos gastos do governo com o financiamento de servigos de
salde, em especial com medicamentos, inferindo a efetividade da estratégia e projetando
adequacdes devidas.

Sugerem-se para continuacdo dos estudos dentro desta tematica, algumas linhas de
pesquisa. Uma dirigida as farméacias do SUS que utilizem o Sistema Nacional da Assisténcia
Farmacéutica - Horus ou ferramenta de controle de distribuicdo dos itens similar, para
obtengdo dos dados financeiros e de quantidade de medicamentos dispensados pelos
municipios e que também estejam integrados ao Programa Nacional de Gestdo de Custos
(PNGC) no ambito do SUS. Isto permitiria identificar os valores de gastos operacionais das
estruturas das farméacias publicas, bem como, melhor estimar o valor per capita necessario a
ser repassado aos municipios para a gestdo do SUS.

Outra linha, centrada nos valores de compra de medicamentos pelas farmécias
privadas, identificaria melhor as justificativas politicas e econdmicas do diferencial de valores
quando comparados com o valor de compra (licitacdo) da farmacia publica. Para isso seria
necessario definir mecanismos de acesso a esses dados, junto ao MS.

Uma terceira linha de pesquisa, decorrente desses estudos, promoveria a analise
comparativa na perspectiva do desenvolvimento econdmico, envolvendo os gastos federais
das trés principais estratégias publicas de assisténcia farmacéutica implementadas pelo PFB
do SUS, PFPB rede propria, gerida pela Fiocruz e PAFP.
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Os principais resultados desejados a partir do acesso a medicamentos sdo 0 USO
racional e a satisfagdo do usuério com o servico de saude, elementos centrais do modelo
proposto pela OMS em conjunto com MSH (WHO; MSH, 2000). Para avaliar se estes
objetivos estdo sendo alcancados, sugere-se uma pesquisa com amostras mais amplas e
diversificadas, entre usuarios e todas as categorias profissionais envolvidas, para estudo e
acompanhamento ndo apenas do PAFP, como também do PFPB, desenvolvido em unidades
proprias, geridas pela Fiocruz e do PFB do SUS. Com relagdo a temporalidade deste
acompanhamento, sugere-se a customizagéo do sistema desenvolvido pelo DATASUS para o
PAFP, com apoio do MS, com possibilidade de aplicacdo de diferentes processos
metodoldgicos (entrevistas presenciais, por telefone, correspondéncia etc.).

Apesar dos limitantes, as potencialidades identificadas no Programa Aqui tem
Farmacia Popular desafiam o Estado a assumir o papel de regulador do acesso aos
medicamentos essenciais, de articulador da complexa rede de atores publicos e privados e de
promotor da equidade da necesséria assisténcia farmacéutica, sendo um dos responsaveis pelo
desenvolvimento econdmico do Brasil, em suas dimensfes econdmica, politica e social,

atendendo assim a hipdtese apresentada nesta tese.
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APENDICE A - Instrumento de pesquisa:
avaliacdo do Programa Aqui tem Farmacia Popular

F $ ~
All| ]| EIF &k T K| L]~
B2 P|o| RS | Tiw]y|w x|v|E UFHES

O I 2 3 LB K & F OB D UHDAREEAT R

AVALIACAD DO PROGRAMA "A0UI TEM FARMACLA POPULAR"
PONTO DE FLUKD [QUESTOES SOBRE A COMPRA]

Loecal - Momme Farmacias

woegio:| [ [ [ [ T[T [T TTTTTT] we[ 1]

A entrevista deverd durar cerca de 5 minutos. Suas respostas serdo mantidas em total sighlo e serfo utilizadas apenas
para fins desta avallacdo.

BLOCO: US0 DA FARMACLA POPULAR E DUTROS PROGRAMAS DE FORMECIBENTO DE MEDICABEN TOS
1. ¥ (a) 5. (a) j& conhece o programa?® [ Sim [] Haa

2.0 5r.(a) comprou medicamentos para gual ratamento?
[]pressao siza [ | Diabetes [ ] Colestersl alto [ ssma [ incontinéncia urindria

D Dsteoparase D Glaucama D Parkinzan D Rinite D Contraceptivo Oral

3.0 (a) 5r. (a) consegue o medicamentos gue precisa na Farmacia Popular?
I:l Sim, todos os medicamentas Dﬁim. alguns medicamentas EI N3a

4_Antes da Farmacia Popular existir cormo o (a) 5. (2] consegula os medicamentos?
D Comprava na farmécia privada
[:I Comprava na farmidcia privada e buscava no Posto de Sadde/UABS/ESF
[ Buscava no Pasto de Savide/LIBS/ESF
D Nio comprava o medicamenta
D MEo &ra prescrito

[ outra meia:

5. 5 ndo houvesse o programa Farmdcka Popular o (a) Srfa). irla na farmdcia do SUS?
] sirn. Por qué? [Passe para o item 5.1)
D Mao. Por qué? [Passe para o item 5. 8)
I:l Mio sabe |[Pasze para a pergurita 5]

517 Gratuidade do medicaments 5.2[] Preco de compra do medicaments 5.3 ] Mecessidade do medicamenta
5.4':' Facilidade de deslocarmnento 5.5[ ] Facilidade de localizacio
ssQower| | | | [ [ [ [ [ ] ] ] ]  s70nsese

[ 3 7634290168 4
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5.8 [] Dificuldade de bocalizagie 5.8 [ ] Dificuldade de deslocamenta 5.0 [ Disponibilidade do medicamento

5.11[ ] Falta detempo  5.12 ] Outre: 5.13 [] N3o sabe

& Indigue o grau de satisfagdo de 1 a 10, sendo 10 & nota mais alta (melhor), para cada um dos elementos guando o
(a) 5r. (&) adguire os seus medicamentos na Farmdcia Popular:

1. Tempa de deslocamenta Or O O O+ Os Qe O Qe O Quw
2. Tempo de espera O O O Os Os Os D7 O O O
3. Moririo de fundonamento O O O:=: O+ O Os O Qe O Quw
4, Localizagio O Oz Oz O Os Os Or O O3 Ow
5. Disponibilidade domedicaments [Ty [Jz [z s s s O Q= Oz Quw
6. Cualidade do atendimento O Oz Oz Oa Os O O O O Ow
7. Gasto com estacionamento O O Q= O« Os Qs O ™Qe O Qw
8.Descontonopresndomedicamente (31 (D2 D2 Qe Os Os O O O Own
9. Gratuidade da medicamenta O: Oz O O+ Os Os Or Qe Qe Quw

7. Quanto o (a] Sria). estd economizando quando compra pela Farmacla Popular? gs [ nao sabe
(Sem casas decimais]

B. O 5r./Sra. estd comprando outros medicamentosfitens além do gue da Farmacia Popular? [ sim [ Nio

9. Qual valor total do gasto nesta compra? (Sem casas decimais) gg [[] maa informau

10. Onde o (&) Sra). consegue a recelta para s medicamentos da Farmdcia Popular ¥

[] Médico de servico piblice [ Médico do convénie || Médico particular [] médicn de empresa

D Outro: D Kio sabe

11. Para ter os medicamentos pela Farmdcia Popular o 5¢/5ra precisa fazer mais consultas do que fazia antes?
OJsim [IHse [ Mo sabe

BLOCO: PERFIL DD ENTREVISTADO

12. Mome do entrevistado:

13. Sexo: [_] Femining [] Masculing 15. Qual a sua idade? anas [ No infarmou

14. Qual o seu grau de escalaridade?
O Analfabeto
O Fundamental {1* grau] Incompleto =
O Fundamental (1" grau] completo

16. Telefone do entrevistado:

17. Qual a letra gue melhor classifica a sua renda mensal (renda pessoal)?

O médio [17 grau) Incompleto Ta e e
O Médio [17 grau) completo = Os O
O superior Incompleta O« = Om
[ Superior Complets ow mais Oe I Ow
[ Maa informow e L]

h a3 oodozso1sz 4
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18. Identificacdo dos medicamentos retlrados/comprados pela Farmacia Popular:

1. D.A::htn de mednaaiprogesterona 150 mg, ampala
2. [[] Alendrenats de Sadic 70 mg

3. [] Atenolol 25 mg, comprimida

d. D Brometo de |pratrapio 0,02 mgfdose - Administragio pulmanar, inalador doseado

5. D 0,25 mg/mil - Administragio pulmonar, solugio para inalagio
B D Budesonida 32 megy/dose - Administragio tdpica nasal doseada

7.1 50 meg/dose - Administragio topica nasal doseada

8. [_] captopril 25 mg, comprimida

9. D Carbidopa X5 mg = Levodopa 250 mg

10. [_] Oloridrats de Benserazida 25 mg = Levodopa 100 mg

11. [ ] Oloridrata de metformina 500 mg, comprimida

12. [ &850 myg, comprimida

13. [[] Cloridrate de propranalal 40 mg, comprimido

14. D Dipropionato de Beclometasona 200 megfcipsula - Administragio pulmaonar, capsulas inalantes

15. |:| 200 rrrc.gfdnm-ﬁ.drniniﬂr.lg.iu pulmonar, inalador dos=ado
1E. D 250 megfdose - Administragio pulmonar, inalador doseads
17. D 50 meg/dose - Administragdo pulmonar, inalador doseador

18. D Enantato de noretisterona 50 mg + valerato de estradiol 5 mg, ampola

19. [_] Etinilestradicl 0,03 mg + levonorgestrel 0,15 mg, comprimida - cartela com 21 eomprimidos
20. [[] clibenclamida § mg, comprimida

31. [ ] Hidrocloratiazida 5 mg, comprimica

2. I:l Insulina Humana MPH 100 Ifml - suspensao injetave], frasco-ampaola 10 ml

2. [ - suspensia injetivel, frasco-ampola § mi

2. [] - suspensio injetdvel, refil 3mil [carpule)

. [ - suspensia injetivel, refil 1,5m {carpule)
6. |:| Insulina Hurnana Regular 100 Ulfml, solugio injetdvel, frasco-ampola 10 mil
2.0 silisglio injetével, frascn-ampola 5 mi
2. [] salugda injetavel, refil 3ml {carpules)
24, D salugia injetavel, refil 1,5ml [carpules)

30. [] Lesartana Potassica 50 mg, comprimidao

31. [[] Maleatn de enatapril 10 mg, comprimida

32. D Maleata de Timalaol 0,25% - Solucio Oftalmoldgica

3. [] 0,50% - Solucia Dftalmoligica

34. D Morestisterona 0,35 mg, comprimido - cartela com 35 comprimidoes

35. D Sirmvastatina 10 mg comprimido

36. [:] 20 mg comprimide

3. 40 mg comprimido

3E. D Sulfato de Salbutamol 100 mog/'dose - Administragdo pulmonar, inalador dossado
39.[] 5 mg/ml - Salugio Inalaga

373 saaazs0162 4




APENDICE B - Instrumento para identificacdo dos gastos operacionais

da CAF e farmacia analisada - valores anuais
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G;L;r;?ode Conta Valor dGe;l;Fs)So Conta Valor
Assisténcia Medica Bens de Valor Reduzido
Auxilio Alimentacdo (rancho) Controle de Qualidade
Auxilio Creche Crachés
Auxilio Refeigédo Despesas com Combustiveis
Contribuicdes ao FGTS Despesas com Correios e
Malotes

Contribuigdes ao INSS Despesas com Eventos

= Despesas com Estagiarios Despesas com Veiculos

5, Despesas de Recrutamento Despesas de Conducéo

S Ferias Despesas Diversas

é Horas-Extras Despesas Legais e Judiciais

§ IndenizacGes Trabalhistas Despesas Postais

Q Ordenados Embalagens

8 Outros Beneficios Entidades e Assoc. de Classe
Provisdo p/ 130. Salério Etiquetas
Servigos de Terceiros Eventos Institucionais
Treinamento R Eventos p/ treinamentos
Vale Refeicéo g Formulérios
Vale-Transporte g Fotocopias e Autenticacfes
Subtotal Despesas de Pessoal g;_ g(c))rr]\;rsirllizzggoﬂss|ona|s
Copa e Cozinha g Hotlo_rérios Profissionais

Juridicos

Estacionamento Honorérios Profissionais Outros

é Material de Limpeza Impostos, Taxas e Contribui¢bes

.'cgd Seguranca e Vigilancia Impressos

% Descarte de materiais Jornais, Revistas e Livros

L

Transporte de Valores

Servigos de Limpeza

Subtotal Facilidades

Tecnologia da
informacéo

Comunicacdo de Dados

Internet

Manutencéo Equipamentos de
Informética

Material de Informatica

Material de Processamento de
Dados

Servigos de Consultoria Tl - PF

Servigos de Consultoria TI - PJ

Lanches e RefeicGes

Manutencdo (outros)

Manutencdo de Equipamentos

Manutencdo Elétrica

Manutengdo Predial

Materiais de Expediente

Materiais Diversos

Material de Escritério

Material Elétrico

Multas
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Grupo de Grupo
P Conta Valor P Conta Valor
gasto de gasto

Subtotal Transportes Outras Despesas Administrativas

§ Fretes Outros Custos

|-

§ Transporte e Conducéo Perdas/Roubos

c

I -

I: Subtotal Transportes Publicidade
Agua (consumo de manutenc&o) Seguros
Agua (consumo humano) Servigos Terceiros Pessoa Fisica

4 s Servigos Terceiros Pessoa

S Energia Elétrica . (;

c Juridica

2 Gas Servigos de Apoio

5 Telefones - Celulares Servigos de Tele-entrega
Telefones - Fixos Uniformes
Subtotal Utilidades Viagens e Estadias
Aluguéis e Condominios Subtotal Despesas Gerais
Aluguéis de Veiculos

@ Aluguéis e Leasing - Informatica

3, Arrendamento de Bens Moveis

©

g Subtotal Aluguéis e Leasing

GS; DEPRECIA(;AO BENS

3 MOVEIS

- Moveis e Utensilios

o Instalacdes

5’ Veiculos

< Software

Equipam. p/ Informética

Subtotal DepreciacGes

Fonte: Elaborado pela autora (2012).
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APENDICE C - Instrumento para calculo do gasto operacional

por unidade farmacotécnica - valores anuais

Valor financeiro anual dos medicamentos distribuidos pela CAF

Valor financeiro anual dos medicamentos distribuidos pela CAF para
a farmécia analisada

Representatividade (em percentual) do valor financeiro anual dos
Rateio CAF | medicamentos da farmacia analisada sobre o valor financeiro anual
dos medicamentos da CAF

Gasto operacional anual da CAF

Rateio dos gastos operacionais da CAF apropriados para a farmécia
analisada

Gasto operacional anual da farmécia analisada

Valor financeiro anual dos medicamentos do Programa Aqui tem
Farmécia Popular dispensados pela farméacia analisada

Representatividade (em percentual) dos medicamentos do Programa
Aqui tem Farmécia Popular sobre total valor financeiro dispensado na
Rateio gasto | Farmacia

operacional | Gasto operacional anual da farmacia a ser rateado entre os
medicamentos do Programa Aqui tem Farmacia Popular

Unidades farmacotécnicas dispensadas de medicamentos do Programa
Aqui tem Farmécia Popular durante o ano pela Farmécia

Gasto operacional unitario por unidade farmacotécnica do
Programa Aqui tem Farmacia Popular dispensada

Fonte: Elaborado pela autora (2012).
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APENDICE D - Analise comparativa do valor de compra de medicamentos
do PAFP - 2011

Valor de Valor de Variacio %
Descricao do medicamento Grupo comp,rzf\ comr{rg valor de
Farmacia Farmacia compra
Bésica* Privada** | Privada/Basica
Alendronato de Sédio 70 mg FP R$ 0,31 R$ 3,04 881%
Atenolol 25 mg, comprimido SNTP R$ 0,02 R$ 0,18 800%
Cloridrato de Metformina 500 mg, comprimido ~ SNTP R$ 0,04 R$ 0,30 650%
Sinvastatina 20 mg comprimido FP R$ 0,04 R$ 0,29 625%
Maleato de Enalapril 10 mg, comprimido SNTP R$ 0,02 R$ 0,14 600%
Captopril 25 mg, comprimido SNTP R$ 0,01 R$ 0,07 600%
Glibenclamida 5 mg, comprimido SNTP R$ 0,01 R$ 0,06 500%
Losartana Potéssica 50 mg, comprimido SNTP R$ 0,04 R$ 0,23 475%
Sinvastatina 40 mg comprimido FP R$ 0,08 R$ 0,44 450%
Sinvastatina 10 mg comprimido FP R$ 0,04 R$ 0,19 375%
. o x
Maleato d,e _Tlmolol 0,50% - Solugdo Fp R$ 0,24 R$ 1.10 358%
Oftalmologica
Hidroclorotiazida 25 mg, comprimido SNTP R$ 0,01 R$ 0,04 300%
Cloridrato de Propranolol 40 mg, comprimido SNTP R$ 0,01 R$ 0,04 300%
Sulfatc~> de Salbutamol 5 mg/ml - Solucéo SNTP R$ 0,25 R$ 0.95 280%
Inalagdo
Sulfa.to.de Szillbutamol 1OQ mcg/dose - SNTP R$ 0,03 R$ 0.11 267%
Administracdo pulmonar, inalador doseado
Cloridrato de Metformina 850 mg, comprimido ~ SNTP R$ 0,04 R$ 0,12 200%
Carbidopa 25 mg + Levodopa 250 mg FP R$ 0,22 R$ 0,52 136%
Enantgto de Noretisterona 50 mg + valerato de Fp R$ 5.29 R$ 11,76 122%
estradiol 5 mg, ampola
Dlproplo_nato (~je BecIoMeta_sona 250 mcg/dose SNTP R$ 0,11 R$ 0.22 100%
- Administracéo pulmonar, inalador doseado
Norestlsterona.O,.SS mg, comprimido - cartela Fp R$ 3.65 RS$ 6.81 87%
com 35 comprimidos
Acetato de Medroxiprogesterona 150 mg, Fp R$ 7,32 R$ 12,19 67%
ampola
Brol\/.lej[o de~lpratrop|o 0,25 mg{ml - ) Fp R$ 0,18 R$ 0.29 61%
Administracdo pulmonar, solucdo para inalacao
Dlpr(_)p_lonatcz de BecIoMeFasona 50 mcg/dose - SNTP R$ 0,12 R$ 013 8%
Administracdo pulmonar, inalador doseador
Cloridrato de Benserazida 25 mg + Levodopa Ep R$ 1,22 R$ 127 4%
100 mg
ini i +
EtlnllestraQ|o! 0,03 mg + levonorgestrel 015 Fp R$ 0.41 RS$ 0.20 51%
mg, comprimido - cartela com 21 comprimidos
Brometo de Ipratrépio 0,02 mg/dose - Fp R$ 0,61 R$ 0.06 -90%

Administracéo pulmonar, inalador doseado

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).
Notas: * Valor mediano de compra do medicamento nos municipios visitados, compras realizadas em 2011.
** Valor mediano de compra do medicamento com base nas notas fiscais mar/2011 a jul/2012.
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APENDICE E — Comparativo do valor de referéncia pago pelo MS com o valor de

compra de medicamentos da farmécia privada — 2011

Variacao %

Valor de vzi1lor. de
N referéncia MS/
- . Valor de referéncia | compra
Descri¢do do medicamento Grupo . . valor de
pago pelo MS Farmacia
. compra
Privada* -
farmécia
privada
Captopril 25 mg, comprimido SNTP R$ 0,28 R$ 0,07 300%
Maleato de Enalapril 10 mg, comprimido SNTP R$ 0,39 R$ 0,14 179%
Sinvastatina 40 mg comprimido FP R$ 0,89 R$ 0,44 102%
Hidroclorotiazida 25 mg, comprimido SNTP R$ 0,08 R$ 0,04 100%
Glibenclamida 5 mg, comprimido SNTP R$ 0,12 R$ 0,06 100%
Cloridrato de Propranolol 40 mg, comprimido ~ SNTP R$ 0,08 R$ 0,04 100%
Sinvastatina 20 mg comprimido FP R$ 0,46 R$ 0,29 59%
Losartana Potéssica 50 mg, comprimido SNTP R$ 0,32 R$ 0,23 39%
Clorld_rat_o de Metformina 850 mg, SNTP R$ 0.16 R$ 0,12 33%
comprimido
Sinvastatina 10 mg comprimido FP R$ 0,23 R$ 0,19 21%
Carbidopa 25 mg + Levodopa 250 mg FP R$ 0,58 R$ 0,52 12%
Alendronato de Sédio 70 mg FP R$ 3,37 R$ 3,04 11%
Atenolol 25 mg, comprimido SNTP R$ 0,19 R$ 0,18 6%
D|prop|9nato tﬂe BecIoMeta.sona 50 mcg/dose SNTP R$ 0.12 R$ 013 8%
- Administracdo pulmonar, inalador doseador
Acetato de Medroxiprogesterona 150 mg, Ep R$ 11,12 R$ 12,19 9%
ampola
i +
Enantato_de Noretisterona 50 mg + valerato Ep R$ 10,17 R$ 11.76 14%
de estradiol 5 mg, ampola
Brol\/_lej[o dejpratroplo 0,0_2 mg/dose - Ep R$ 0,05 R$ 0,06 17%
Administracdo pulmonar, inalador doseado
Sulfattf de Salbutamol 5 mg/ml - Solucéo SNTP R$ 079 R$ 0,05 17%
Inalagéo
. . N
Cloridrato de Benserazida 25 mg + Levodopa Ep R$ 1.05 R$ 1,27 17%
100 mg
Sulfa.to.de Szillbutamol 100_ mcg/dose - SNTP R$ 0.09 R$ 0,11 18%
Administracdo pulmonar, inalador doseado
. o x
Maleato (%e _Tlmolol 0,50% - Solucéo Ep RS$ 0.86 R$ 1,10 29%
Oftalmoldgica
Norestlsterona_O,_SS mg, comprimido - cartela Ep R$ 0.14 R$ 0,10 26%
com 35 comprimidos
Dipropionato de BecloMetasona 250
mcg/dose - Administracdo pulmonar, inalador ~ SNTP R$ 0,14 R$ 0,22 -36%
doseado
. o x
Maleato C%e Tlmolol 0,25% - Solucéo Ep RS$ 036 R$ 0,82 56%
Oftalmoldgica
Clorld_ratf) de Metformina 500 mg, SNTP R$ 0.13 R$ 0.30 57%
comprimido

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).
Notas: * Valor mediano de compra do medicamento com base nas notas fiscais mar/2011 a jul/2012.
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APENDICE F — Resultados totais da analise de custo-volume dos medicamentos do

Programa Aqui tem Farmécia Popular - 2011

Total de
Total compras
% financiado (valor de %
Volume | (valor de compra da Total Diferen
Volume de A . . .
- . . sobre referéncia X | farmacia financiado (-) |ca/
Descricdo do medicamento Grupo | medicamentos -
! . total volume de privada X total de total
financiados . . ) .
medica | medicamentos | volume de compras (R$) | financia
mentos | financiados medicamentos do
(R$) financiado)
(RY)
Losartana Potassica 50 mg, SNTP 416420973 164% 133257501 95.778.804  37.478.698 28%
comprimido
Maleato de Enalapril 10 mg, SNTP  397.934706 157% 155194535 57501565 97.692.970 63%
comprimido
Atenolol 25 mg, comprimido SNTP 293.278.218 11,6% 55.722.861  52.692.320 3.030.542 5%
Captopril 25 mg, comprimido SNTP 284.243.602 11,2% 79.588.209  18.854.826  60.733.383 76%
Cloridrato de Metformina850  q\rp 265081757 106% 43087081 31820508  11.207.573  26%
mg, comprimido
Hidroclorotiazida 25 mg, SNTP 265972396 105%  21.277.792  11.303.827  9.973.965 47%
comprimido
Glibenclamida 5 mg, comprimido SNTP 140.312.216 5,5% 16.837.466 9.026.753 7.810.713 46%
lori P lol 4
Cloridrato de Propranolol 40mg, ¢\ .0p g3733 143 339 6.698.651  3.433.050  3.265593  49%
comprimido
Cloridrato de Metformina S0 g\rp 52401232 33% 10712160  24679.169 - 13.967.009 -130%
mg, comprimido
Sulfato de Salbutamol 100
mcg/dose - Administragao SNTP 52.787.040 2,1% 4.750.834 5.542.639 - 791.806 -17%
pulmonar, inalador doseado
Dipropionato de BecloMetasona
250 mcg/dose - Administracéo SNTP 3.512.800 0,1% 491.792 783.091 - 291.299 -59%
pulmonar, inalador doseado
Dipropionato de BecloMetasona
50 mcg/dose - Administracdo SNTP 335.100 0,0% 40.212 44.635 - 4423 -11%
pulmonar, inalador doseador
Sulfato de Salbutamol 5 mg/ml -
Solucéo Inalacéo SNTP 19.270 0,0% 15.223 18.364 - 3141 -21%
Sinvastatina 40 mg comprimido ~ FP 62.524.250 2,5% 55.646.583  27.385.622  28.260.961 51%
Sinvastatina 20 mg comprimido ~ FP 154.551.640 6,1% 71.093.754  44.665.424  26.428.330 37%
Sinvastatina 10 mg comprimido FP 16.164.140 0,6% 3.717.752 3.081.963 635.790 17%
Cloridrato de Benserazida 25mg 2.960.790 0,1% 3108830 3752308 - 643478 -21%
+ Levodopa 100 mg
Alendronato de Sédio 70 mg FP 2.736.766  0,1% 9.222.901 8.312.927 909.975 10%
i +
zzrb'd()pa 25mg + Levodopa 250 ., 2.268.096  0,1% 1315496  1.189.994 125501 10%
BroMeto de Ipratrépio 0,25
mg/ml - Administracéo pulmonar, FP 1.281.825 0,1% 307.638 371.409 - 63.771  -21%
solucdo para inalagéo
Etinilestradiol 0,03 mg +
levonorgestrel 0,15 mg, FP 1.061.032  0,0% 190.481 213470 - 22989 -12%
comprimido - cartela com 21
comprimidos
Enantato de Noretisterona50 mg FP 769.587 0,0% 7.826.700 9.050.343 - 1.223.643 -16%
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Total de
Total compras
% financiado (valor de %
Volume | (valor de compra da Total Diferen
Volume de o . . .
- . . sobre referéncia X | farmacia financiado (-) |¢a/
Descricao do medicamento Grupo | medicamentos .
) . total volume de privada X total de total
financiados . . ) .
medica | medicamentos | volume de compras (R$) | financia
mentos | financiados medicamentos do
(R$) financiado)
(R$)
+ valerato de estradiol 5 mg,
ampola
i % -
MaleaNto de Tlmol(,)l.O'SO/o FP 540.100 0,0% 464.486 591.410 - 126.924 -27%
Soluc¢do Oftalmoldgica
BroMeto de Ipratrépio 0,02
mg/dose - Administracéo FP 379.050 0,0% 18.953 21.416 - 2464 -13%
pulmonar, inalador doseado
Norestisterona 0,35 mg,
comprimido - cartela com 35 FP 42.082  0,0% 5.964 8.188 - 2224 -37%
comprimidos
Acetato de Medroxiprogesterona -, 23500 0,0% 261.320 286465 - 25145 -10%
150 mg, ampola
1 04 -
Maleato de Timolol 0,25% FP 7214 0,0% 2.619 5.994 - 3375 -129%
Solucéo Oftalmoldgica
2.535.251.585 100%  680.807.883 314.646.686 232.903.604 34,2%

Fonte: Elaborado pela autora a partir dos dados da pesquisa (2013).

Notas: * Valor mediano de compra do medicamento com base nas notas fiscais mar/2011 a jul/2012.



ANEXO A - Lista de medicamentos contemplados no

Programa Aqui tem Farmécia Popular por tratamento
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ltem

Grupo

Acetato de medroxiprogesterona 150 mg/ml

Sistema de copagamento

Alendronato de sédio 70mg

Sistema de copagamento

Atenolol 25 mg, comprimido

Gratuidade

Brometo de ipratropio 0,02 mg

Sistema de copagamento

Brometo de ipratrépio 0,25mg

Sistema de copagamento

Budesonida 32 mcg

Sistema de copagamento

Budesonida 50 mcg

Sistema de copagamento

Captopril 25 mg, comprimido

Gratuidade

Carbidopa 25 mg + levodopa 250 mg

Sistema de copagamento

Cloridrato de benserazida 25 mg + levodopa 100 mg

Sistema de copagamento

Cloridrato de metformina 500 mg, comprimido Gratuidade
Cloridrato de metformina 500 mg, comprimido de ac¢do prolongada Gratuidade
Cloridrato de metformina 850 mg, comprimido Gratuidade
Cloridrato de propanolol 40 mg, comprimido Gratuidade

Dipropionato de beclometsona 200 mcg

Sistema de copagamento

Dipropionato de beclometsona 50 mcg

Sistema de copagamento

Etinilestradiol 0,15 mg + levonorgestrel 0,03 mg

Sistema de copagamento

Glibenclamida 5 mg, comprimido Gratuidade
Hidroclorotiazida 25 mg, comprimido Gratuidade
Insulina humana nph 100 ui/ml - suspensédo injetavel, frasco-ampola 10 ml Gratuidade
Insulina humana nph 100 ui/ml - suspensédo injetavel, frasco-ampola 5 mi Gratuidade
Insulina humana nph 100 ui/ml - suspenséo injetavel, refil 1,5ml (carpule) Gratuidade
Insulina humana nph 100 ui/ml - suspensdo injetavel, refil 3ml (carpule) Gratuidade
Insulina humana regular 100 ui/ml, solugdo injetavel, frasco-ampola 10 ml Gratuidade
Insulina humana regular 100 ui/ml, solucdo injetavel, frasco-ampola 5 ml Gratuidade
Insulina humana regular 100ui/ml, solucdo injetavel, refil 1,5ml (carpules) Gratuidade
Insulina humana regular 100ui/ml, solugéo injetavel, refil 3ml (carpules) Gratuidade
Losartana potassica 50 mg Gratuidade
Maleato de enalapril 10 mg, comprimido Gratuidade

Maleato de timolol 2,5 mg

Sistema de copagamento

Maleato de timolol 5 mg

Sistema de copagamento

Noretisterona 0,35 mg

Sistema de copagamento

Sinvastatina 10 mg

Sistema de copagamento

Sinvastatina 20 mg

Sistema de copagamento

Sinvastatina 40 mg

Sistema de copagamento

Sulfato de salbutamol 100 mcg

Sistema de copagamento

Sulfato de salbutamol 5 mg/10 ml

Sistema de copagamento

Valerato de estradiol 50 mg/ml + enantato de noretisterona 5 mg

Sistema de copagamento

Levonorgestrel 0,15 mg + etiltradiol 0,03 mg (cartela ¢/21 comp)

Sistema de copagamento

Fralda geriatrica

Sistema de copagamento

Fonte: Ministério da Saude (2012).
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ANEXO B - Carta de formalizacéo enviada pelo Ministério da Saude

para participacdo dos municipios na pesquisa

Ministério da Saude
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos - SCTIE

Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos - DAF

Brasilia, xx de janeiro de 2012.

Prezado Senhor Secretario,

O Ministério da Saude, por meio do Departamento de Assisténcia Farmacéutica e
Insumos Estratégicos (DAF) da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
(SCTIE) e em parceria com a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), esta
desenvolvendo o estudo “Analise de custos do fornecimento de medicamentos na Rede
Basica de Saude e do Programa Aqui tem Farmacia Popular”. Essa pesquisa, sobre os
custos da assisténcia farmacéutica na atengdo basica em salde, se faz necessaria dentro de um
cenario de avaliacdo da qualidade dos servigos prestados bem como da preocupagdo com 0s
crescentes gastos em salde ocorridos nos ultimos anos.

Desde 2003 o Governo Federal tem empreendido novas estratégias para promover o
avanco da assisténcia farmacéutica e, dentre elas, a Farmacia Popular. Em 2010, o Tribunal de
Contas da Unido (TCU) fez uma avaliacdo da Farmacia Popular (Acorddo n°. 3030/2010) e,
dentre as recomendacfes da auditoria, encontra-se o desenvolvimento de um estudo que
compare os custos do fornecimento de medicamentos pela Rede Basica de Salude e pela
Farmacia Popular.

Nome _do_municipio foi identificado pelos técnicos do Ministério da Saude como

sendo um dos municipios brasileiros onde a assisténcia farmacéutica tem sido desenvolvida,
de maneira geral, em conformidade com as diretrizes técnicas em vigor. Neste sentido o
DAF/SCTIE formaliza o convite para que seu municipio participe da referida pesquisa, ao
mesmo tempo em que informa que os pesquisadores da UFRGS entrardo em contato para
solicitar autorizacdo para uma visita em data a ser acordada posteriormente. Nessa
oportunidade, os pesquisadores observardo 0s processos de trabalho desenvolvidos na

assisténcia farmacéutica demandando assim, visitas as farmacias e almoxarifados de
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medicamentos. Também serdo realizadas entrevistas a fim de obtermos informacg6es sobre os
custos envolvidos na aquisi¢do, armazenamento, distribuicdo e dispensagdo de medicamentos,
conforme roteiro em Anexo. Salientamos que os dados do Anexo 1 devem ser providenciados
antes da realizacdo da visita. O Anexo 2 contém os itens que serdo observados durante a visita
ao almoxarifado e a farmacia.

Os dados coletados servirdo para a elaboracdo de um modelo de custos para a
assisténcia farmacéutica na rede bésica de salde brasileira, cujos resultados serdo
considerados agrupadamente sem identificacdo individualizada dos municipios visitados.

Solicitamos, ainda, que nos seja indicada uma pessoa de referéncia no municipio a fim
de ser nosso contato para o prosseguimento do trabalho.

Agradecemos antecipadamente por sua colaboracdo colocando a sua disposicdo desde
ja para maiores esclarecimentos, o Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos
Estratégicos do  Ministério da  Saude (Marco  Aurélio  Pereira:  e-mail:

marco.pereira@saude.gov.br / Telefone: (61) 3315-3362 e 0s pesquisadores da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul Sotero S. Mengue: e-mail: sotero@ufrgs.br / Telefone: (51)
3308-5680.

Atenciosamente,



mailto:marco.pereira@saude.gov.br
mailto:sotero@ufrgs.br
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ANEXO C - Atores publicos e privados segundo o subsistema do ciclo da assisténcia

farmacéutica e mercado de medicamentos

Subsistema

Setor publico

Setor privado néo
lucrativo

Setor Privado
lucrativo

Politica nacional

Ministério da Saude

Associacdes profissionais.

Companhias
farmacéuticas.

Outros ministérios

Grupos de consumidores,
associacdo de portadores de
doencas.

Instituicdes de saude.

InstituicOes de saude

Desenvolvimento de
medicamentos

Institutos nacionais de pesquisa

Universidades privadas.

Empresas
farmacéuticas que
fazem Pesquisa e
Desenvolvimento

Concessionarias
governamentais de pesquisa

Fundagdes privadas

Universidades publicas

Institutos de pesquisa

Registro e Regulacédo

Autoridade nacional de
vigilancia

Organizag0es de
consumidores

Servigos especificos
(p.ex., de controle de
qualidade).

Produgdo/Importacéo

Monopodlio - estatais de
importac&o;

Organizac0es estatais de
producéo;

Almoxarifados centrais de
medicamentos.

Organizacg6es ndo lucrativas
de producéo de
medicamentos;

ONGs com atividades
relacionadas aos
medicamentos essenciais.

Industrias locais
transnacionais;
Industrias locais
nacionais.

Distribuicéo
atacadista

Almoxarifados médicos
centrais;

Atacadistas estatais;
Geréncias regionais de
distribui¢do de medicamentos.

ONGs com atividades
relacionadas aos
medicamentos essenciais.

Grandes atacadistas
privados;

Pequenos atacadistas
privados.

Informacé&o de
medicamentos

Grupos ligados a confeccéo e
atualizagdo do formulario
nacional de medicamentos de
protocolos terapéuticos.

Centros de informacéo de
medicamentos;
Organizac®es de
consumidores.

Midia
Indlstria

Prescri¢do/propaganda

Unidades publicas de salde;
Farmécias publicas de
dispensacéo;

Equipes de salide comunitéria.

Hospitais e clinicas
filantropicas;
Equipes de saide
comunitéria.

Hospitais e clinicas
privados;
Trabalhadores
auténomos de saude.

Dispensacdo/venda
varejista

Unidades publicas de salde;
Farmécias publicas de
dispensacéo;

Equipes de salide comunitéria.

Farmécias de dispensacéo.

Farmécias e
drogarias.

Consumo pela
populagdo

Familias/consumidores individuais

Fonte: Bennett, Quick e Velasquez (1997, p. 14-15).




