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RESUMO

Em 2004, o Governo Federal lancou o Programa Farmécia Popular do Brasil,
que surge como uma opc¢ao pela inovacao politica, instituindo o esquema de co-
pagamento como estratégia de ampliacdo do acesso a medicamentos. O
presente trabalho buscou analisar o modelo proprio do Programa, primeiro a ser
implantado. Foram definidos indicadores que guiaram as observacdes e a coleta
de informacdes. Os dados foram obtidos de entrevistas com atores-chave,
documentos, incluindo diretrizes do PFPB e registros de atendimentos, no
periodo de 2005 a 2007. A analise se deu através do exame da proveniéncia do
usuério e do perfil de utilizagdo dos medicamentos dispensados nas unidades do
PFPB. Os resultados demonstraram uma grande expansao da rede e do numero
de atendimentos no periodo. Além disso, apesar do maior numero de
atendimentos a usuarios da rede privada, objetivo do Programa, foi observado
um grande acesso por parte de usuarios da rede publica. O Programa Farmécia
Popular do Brasil reedita 0 modelo de compra centralizada de medicamentos,
que tem se mostrado eficiente para os Programas sob responsabilidade do
Governo Federal. Entretanto, seu foco sdo os medicamentos essenciais, que,
dentro da légica do sistema publico, estdo sob responsabilidade de provisédo de
estados e municipios. As evidéncias apontam para problemas com a provisédo de
medicamentos pelos governos estadual e municipal, principalmente nas regioes
Norte e Nordeste. O estudo conclui que a populacdo vem recorrendo ao PFPB
para provisdo dos medicamentos essenciais que nao logra obter nas instancias

responsaveis por este provimento.
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ABSTRACT

In 2004, the Federal Government introduced the Program called “Farmacia
Popular do Brasil” (PFPB), an example of policy innovation, establishing a co-
payment scheme as a strategy for access to medicines. The study analyzes the
original model of the Program. Several indicators were used to establish a
framework for data collection and analysis. Data were obtained from interviews
with key stakeholders, Program documents and user prescriptions and registers,
from 2005 to 2007. The results showed a large expansion of the PFPB network
and in the number of dispensing encounters. Despite the ever-increasing number
of dispensing encounters brought about by prescriptions from the private sector,
the original focus of the Program, a large demand from public sector users was
observed. The Program rekindles the centralized model of medicines provision
that has been proven as otherwise effective in Federal Government programs.
However, the PFPB adopts this strategy for essential medicines, for which
provision, in the public sector, is under state and municipal responsibility. The
results point to the difficulty in compliance by states and municipalities with
medicines provision responsibilities, mainly in the North and Northeast regions of
Brazil. The population has been consistently seeking the PFPB for essential

medicines it has not been able to access in the public sector.
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INTRODUCAO
O Estudo

Este trabalho tem como objetivo estudar o Programa Farmacia Popular do Brasil
(PFPB), criado pelo Governo Federal em meados de 2004. Este estudo
compreendeu a andlise dos aspectos organizacionais, perfil de clientela e
distribuicdo dos servicos do programa. Os aspectos de financiamento foram
referidos no texto, porém ndo sofreram uma andlise especifica em razdo da
indisponibilidade de dados durante a elaboragdo do estudo. N&o ha duvidas
sobre a necessidade de pesquisas adicionais que ampliem as informacgdes sobre
0 arranjo do financiamento publico do Programa. Ap0s quase quatro anos de
existéncia do PFPB, as informacbes financeiras permanecem ainda em

condicdes de baixa disponibilidade aos pesquisadores externos.

Além disso, este estudo ndo abordou a expansédo do Programa para as redes
privadas de comercializagdo de medicamentos, processo que teve inicio em
2006. As informacfes desta terceirizacdo ao provedor privado estdo ainda
fragmentadas e igualmente indisponiveis. Nestas condicbes, a avaliacdo da

expansao PFPB estaria para além do horizonte temporal do mestrado.

O Problema

O PFPB tem como principal meta a ampliagdo do acesso a medicamentos para
a populacdo brasileira. Entretanto, dada a larga experiéncia da politica de
medicamentos associada ao desenvolvimento do SUS, existe a hipbtese de que
tal iniciativa possa ser encarada como uma nova alternativa a possivel baixa

efetividade do sistema publico de provisdo de medicamentos.

O acesso a medicamentos € uma questdo de grande importancia para a maioria
dos governos, pois medicamentos s&d0 insumos imprescindiveis para o
funcionamento dos sistemas de salude e por isso precisam ter seu acesso

garantido através de politicas ou medidas que assegurem esta acéo.



Algumas caracteristicas fazem com que este insumo possua papel téo

fundamental dentro dos sistemas de saude *:

Medicamentos salvam vidas e melhoram as condicfes de saude das

populacoes.
Medicamentos promovem a credibilidade dos servicos e acfes de saude.
Medicamentos tém impacto nos gastos efetuados com a saude.

No Brasil o acesso a saude esta inscrito na Constituicdo como direito
fundamental de todos os cidaddos. Além de direito, é considerado também como
dever do Estado, cabendo ao poder politico organizar o SUS, formular e
implementar acdes que assegurem o0 acesso da Populacdo aos servigcos de

promocao, protecdo e recuperacdo da saude 2.

Nesse contexto, 0 que se relaciona a Assisténcia Farmacéutica s6 se concretiza
mediante 0 acesso aos medicamentos pelos pacientes. Mas visto por essa 6tica,
tem-se que levar em consideragdo as demandas sempre crescentes frente ao
orcamento restrito. Em vista disso, o Estado orienta-se para a provisdo de
medicamentos considerados essenciais ou que combatam as doengas de

grande impacto para a saude publica.

Entretanto, qualquer planejamento ou politica torna-se mais dificil de ser
implementada ou atender a populacdo quando pensadas para um pais como o
Brasil, que possui uma populagéo de quase 200 milhdes de habitantes e convive
com intensas diferengas inter e intra regionais. Com isso, reduzir estas
desigualdades se tornou um desafio para os formuladores das politicas, o que

trouxe & tona a questdo da descentralizago.

A descentralizacdo trouxe beneficios inquestionaveis e foi peca fundamental no
processo de reforma por que passou nosso sistema de saude. Estados e,
principalmente, municipios passaram a assumir funcdes e atividades outrora

concentradas no nivel central.

Com a descentralizacdo, a responsabilidade pela garantia de acesso a

determinados grupos de medicamentos foi dividida entre as esferas de governo.



Alguns grupos passaram a ser de responsabilidade do gestor municipal, como
os da atencdo basica, outros passaram para 0s gestores estaduais, como 0S
medicamentos excepcionais e outros continuaram sob geréncia do Governo
Federal, como o Programa Nacional de DST/Aids, através do qual sé&o

disponibilizados anti-retrovirais.

Especula-se que a descentralizacdo nao foi resolutiva para a questdo do acesso
aos medicamentos. Um fato que viria corroborar esta hipétese seria o crescente
namero de processos judiciais impetrados pela populagédo contra o Estado, na
tentativa de obter medicamentos. Estes se relacionam principalmente aos
medicamentos de alto custo. Entretanto, entre os processos podem ser
encontrados também pedidos de medicamentos da atencdo basica, que
teoricamente deveriam estar sempre disponiveis nas unidades publicas de

dispensacéo 3.

Por outro lado, alguns avancos notaveis podem ser destacados, como € 0 caso
da Politca de combate a HIV/Aids, que disponibiliza medicamentos
gratuitamente para todos que deles necessitam, sendo modelo de politica até

em ambito internacional.

Com isso podemos perceber o contraste de politicas de medicamentos geridas
pelos diferentes niveis de governo. A descentralizacdo trouxe para 0s gestores a
responsabilidade de todo o ciclo da Assisténcia Farmacéutica, tarefa esta que
envolve  atividades de  planejamento, organizacdo, coordenacdao,
acompanhamento e avaliacdo. Mas, aparentemente, estas tarefas ndo vém

sendo bem executadas por todos os estados e municipios.

A baixa disponibilidade de medicamentos essenciais nas unidades publicas de
salde penaliza predominantemente os individuos mais vulneraveis, os de menor
renda, que geralmente dependem da obtencéo gratuita de medicamentos pelo
setor publico como Unica alternativa de tratamento. Além disso, a falta de
medicamentos compromete a imagem dos servicos e pode ocasionar

internacdes desnecessarias que oneram o sistema de saudde ainda mais *.



Somando-se aos fatos ja citados, sabe-se que a compra direta dos usuarios
representa ainda a principal forma de acesso aos medicamentos. Este fato é
corroborado pelos dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de
2003, que demonstra o impacto que os medicamentos ainda causam nos
orcamentos familiares, podendo chegar a representar 75% dos gastos com
saude °.

Neste sentido, no ano de 2004, o Governo Federal lancou o Programa Farmécia
Popular do Brasil, que surge como uma das medidas adotadas no sentido da
ampliacdo do acesso a medicamentos, tendo como foco populacional a parcela
da populacdo que ndo faz uso do SUS, mas que, entretanto, ndo possui
rendimentos suficientes para o tratamento medicamentoso adequado. Além
disso, surge como uma opcéao pela inovacdo politica, ja que institui o esquema
de co-pagamento para a aquisicdo de medicamentos. Esta experiéncia ndo é
inédita dentro do cenario brasileiro, tendo como precursoras recentes, as
experiéncias de alguns governos estaduais. Entretanto, o Programa se destaca
por ser a primeira iniciativa de ambito nacional, ligada ao Ministério da Saude,

que traz 0 co-pagamento para medicamentos como estratégia de acesso.

O Programa surge neste momento de questionamento sobre a efetividade da
descentralizacdo para a Assisténcia Farmacéutica e retorna ao modelo de
compra centralizada de medicamentos que tem se mostrado €ficiente para 0s
Programas sob responsabilidade do Governo Federal. Este garante que o
Programa mantenha sua caracteristica de padronizacdo das atividades e
produtos em todo o pais, além dos ganhos de escala decorrentes de grandes

compras.

Existem informagfes que apontam para o fato de que, em alguns municipios, o
percentual das prescricdes apresentadas as unidades do Programa, que séo
provenientes do sistema publico de salde, supera os 50%. Se esta informacéo

puder ser comprovada, o0 que poderia ser concluido?



Nesta perspectiva, o Programa Farmécia Popular do Brasil pode ser visto como
um espelho para a atual situacdo que caracteriza a questdo do acesso a

medicamentos em nosso sistema de saude.



Justificativa

Em vista dos significativos gastos das familias brasileiras com medicamentos,
especialmente as familias de baixa renda, o Governo Federal resolveu buscar
formas de ampliagdo de acesso. A estratégia vislumbrada visa a faixa
populacional ndo usuaria do SUS, mas que ndo possui rendimentos suficientes

para completar um tratamento medicamentoso.

A partir dai o Governo Federal buscou alternativas baseadas em outras
experiéncias, chegando a questdo do co-pagamento, que hoje se destaca como
uma iniciativa comum em diversos contextos de salde, mas inédita como

politica nacional para o Brasil.

O Programa funciona de forma independente e paralela a provisdo publica de
medicamentos. Entretanto acaba servindo de espelho para a atual situacéo
desta modalidade de provisédo, através de algumas caracteristicas tais como sua
lista de medicamentos e a populacdo que efetivamente esta utilizando o

Programa.

Com isso, algumas evidéncias geradas pelo Programa poderiam sugerir falhas
no processo de provisdo publica de medicamentos, que por sua vez poderiam
estar relacionados com a descentralizagdo e com a forma como cada municipio

gere seu ciclo de assisténcia farmacéutica.



CAPITULO |

A Descentralizacdo no Ambito das Politicas de Saude

A descentralizacdo consiste em um processo de delegacdo de poderes a entes
periféricos do sistema, o que faz com que estes passem a possuir maior grau de
autonomia e competéncias que outrora pertenciam quase que exclusivamente

ao nivel central.

Segundo Bossert °, a descentralizacdo ndo pode ser assumida como um fim,
mas deve ser utilizada e avaliada por sua habilidade em alcancar objetivos mais
amplos na reforma da saldde, como: equidade, eficiéncia, qualidade e

estabilidade financeira, e aponta trés elementos-chave do processo:

a quantidade de poder de escolha transferida do nivel central para os

niveis periféricos do sistema de saude;
que escolhas os agentes locais fazem com seu aumento de poder;
qual o efeito destas escolhas na performance dos sistemas de saude.

Os pontos citados sdo essenciais para se compreender a complexidade das
relacdes e os resultados alcangados no processo. Mas, em seu artigo, o autor
faz ainda uma revisdo de quatro distintas abordagens utilizadas para se tratar do

tema da descentralizacao.

A abordagem da administracdo publica foca-se na distribuicdo de autoridade
e responsabilidade para os servigcos de saude dentro da politica nacional e da
estrutura administrativa. Esta abordagem desenvolveu uma tipologia que

descreve quatro formas de descentralizagéo:

Desconcentracdo - transferéncia de poderes dentro de uma mesma estrutura

administrativa.

Delegacéo - transferéncia de responsabilidade e autoridade para agéncias semi-

autbnomas.



Devolucéo - transferéncia de responsabilidade e autoridade do escritorio central

do Ministério da Saude para estruturas administrativas separadas, mas

pertencentes a administracéo publica.

Privatizacdo - transferéncia de responsabilidades operacionais e, em alguns
casos, de propriedade, para provedores privados, geralmente através de um

contrato que defina o que é esperado em troca dos recursos publicos.

Em todos os casos, a autoridade significante permanece no centro. A
transferéncia redefine as responsabilidades de forma que o centro retenha o
policy making e os papéis de monitoracao, e a periferia ganha responsabilidades
operacionais para a rotina da administracdo. Um tema central da abordagem da
administracdo publica tem sido a definicdo dos niveis apropriados das funcdes

descentralizadas, responsabilidades e autoridades.

A abordagem da escolha fiscal local foi desenvolvida para analisar escolhas
feitas por governos locais utilizando recursos proprios e as transferéncias
intergovernamentais de outros niveis de governo. Esta abordagem assume que
governos locais competem uns com 0S outros e que 0s governantes fazem
escolhas sobre mobilizacdo de recursos, alocacdo e programas, na tentativa de
satisfazer as preferéncias do eleitor. Esta abordagem foca atencdo na tomada
de decisdo local e desenvolve claras proposicdes tedricas econbmicas para
explicar tais escolhas. Usando as assunc¢fes da escolha racional, examina os
incentivos econdmicos e politicos, para os tomadores de decisGes locais
fazerem escolhas que sejam desejadas pelos cidadaos locais ou pelos governos

centrais.

A abordagem do capital social foca na explicacdo do porqué algumas
localidades alcangcam melhores performances institucionais do que governos de
outras localidades. Aplicada ao sistema de salde, esta abordagem sugere que
localidades com longa e profunda histéria de organizacdes civicas fortemente
estabelecidas terdo melhores performances de governos descentralizados do
que localidades sem estas associagcbes. O capital social estaria baseado na

densidade das instituicbes civicas que cria expectativas gerais e experiéncias



entre a populacéo local. E este investimento na experiéncia social que encoraja
as pessoas a trabalharem unidas e a desenvolverem expectativas, reforcadas
pela experiéncia de que podem confiar umas nas outras. E este estimulo que
encoraja comportamentos que levam a melhores performances em instituicoes

locais.

Em suma, a abordagem sugere que elementos do contexto local podem afetar o

funcionamento e a efetividade da descentralizacao.

A abordagem do Agente-principal tem sido usada para analisar escolhas
feitas por gerentes de instituicdes privadas, para analisar transferéncias federais
intergovernamentais para estados, ou para analisar o papel dos governos locais
como agentes do governo central e as relacbes de barganha entre estes niveis

de governo, ou até mesmo para analisar a relacéo provedor—paciente.

A abordagem propde um dirigente (principal), que pode ser um individuo ou uma
instituicdo, com objetivos especificos, e agentes que sao necessarios para

implementar atividades a fim de alcancgar tais objetivos.

Estes agentes, ao mesmo tempo em que compartilham alguns dos objetivos dos
dirigentes, também possuem interesses préprios, tais como aumentar seus
proprios rendimentos ou reduzir o tempo e o esforco que empregam para
alcancar os objetivos dos dirigentes. Agentes também possuem mais
informacdes sobre o que estdo fazendo, o que Ihes d4 uma vantagem que pode
permitir que persigam seus préprios interesses a custa dos dirigentes. Os
dirigentes, por sua vez, podem tentar superar esta assimetria de informacéao,
mas ganhar informac¢des possui custos significantes e pode se tornar impossivel.
Entdo passam a tentar atingir seus objetivos através de incentivos que estejam
de acordo com os interesses proprios dos agentes. Os dirigentes podem se valer
ainda de monitoramentos e puni¢cdes em vista de fazer com que os agentes

implementem acdes para atingir seus objetivos.

Essa abordagem nos permite ver o Ministério da Saude como um dirigente com
0S objetivos de equidade, eficiéncia, qualidade e estabilidade financeira, e as

autoridades locais como agentes a quem sao dados recursos para



implementacdo de politicas gerais que alcancem estes objetivos. A abordagem
nos forgca a olhar a relagdo entre o centro e a periferia do sistema e o que as
autoridades centrais podem fazer para encorajar as autoridades locais a

alcancarem os amplos objetivos das politicas de saude.

Esta abordagem é vista como a mais completa para se analisar o processo de
descentralizacdo, pois foca sua atencdo nas relagcbes entre o centro e a
periferia. No caso do Brasil, esta abordagem pode ser util quando tentamos
entender a dinamica estabelecida entre as esferas de governo, onde o0s
municipios passaram a ser 0s principais agentes do sistema ap0s o processo de

descentralizacéo.

Contextualizacdo do Sistema de Saude Brasileiro

O sistema de saude brasileiro se apresenta de forma muito peculiar e é
resultado de uma construcdo que vem se desenvolvendo ao longo de décadas.
Sua estrutura mudou muito nos Ultimos anos até que chegassemos a

conformacéao atual, e que, ainda assim, ndo € completamente estavel.

A evolucdo do sistema de saude brasileiro possui alguns marcos em sua
estruturacdo. Em 1923 com a Lei Eloy Chaves foram instituidas as Caixas ce
Aposentadorias e Pensbes (CAP), financiadas de forma tripartite pelos
empregados, empresas e governo. Entretanto, como eram organizadas por
categorias profissionais, excluiam grande parte da populacdo. Ao longo dos
anos 30, surgiram ainda os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP),
autarquias centralizadas no Governo Federal, que eram organizadas por ramos
de atividades e que absorveram a maioria das CAP. Até a década de 50, a

assisténcia médica prestada pelas CAP e IAP era a Unica disponivel .

Nesta época, o Ministério da Saude (MS), com o apoio dos estados e
municipios, desenvolvia quase que exclusivamente acbes de promocao da

salde e prevencdo de doencas, com destaque para as campanhas de
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vacinacao e controle de endemias. Na area da assisténcia, se limitava a alguns

hospitais especializados em doencas transmissiveis e psiquiatricos .

Problemas como a exclusdo de grande parte da populagédo dos servicos de
assisténcia médica levaram a unificacdo das estruturas dos IAP, culminando
com a Lei Organica de 1960. Em 1967, com a unificagdo dos IAP surgiu o
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e alguns anos depois, houve o
desdobramento de outros institutos: Instituto de Administracdo da Previdéncia
Social (IAPAS), Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Este ultimo
ficou encarregado da prestacdo de assisténcia meédica para todos o0s
trabalhadores formais, independente do ramo ou categoria profissional. Com
isso, em vista do aumento da demanda, foi necessario ampliar as instalacbes de
assisténcia meédica da previdéncia e contratar uma rede maior de
estabelecimentos privados que, através de compra e venda de servigos,

passaram a integrar a rede de assisténcia médica do INAMPS .

Entretanto, a assisténcia a salde nestes moldes beneficiava apenas o0s
trabalhadores formais e seus dependentes, o que caracterizou um quadro no
pais onde se destacavam trés categorias: os que podiam pagar pelos servicos,
0s que tinham direito a assisténcia prestada pelo INAMPS e os que nao tinham

direito e nem podiam pagar &.

Ao longo da década de 80 o INAMPS foi ampliando a abrangéncia de sua
clientela, incorporando os trabalhadores rurais e depois deixando de exigir a
carteira de assegurado do INAMPS para atendimento nos hospitais préprios e
conveniados. Esse processo levou a criagdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS) que marcou o surgimento de uma visdo mais

universalista para a saude ®.

Com a Constituicdo de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Salde, passou-se
a ter a meta formal da cobertura universal de toda populacdo brasileira, nos
moldes dos tradicionais sistemas de protecdo social existentes nos paises
europeus que adotaram a via do Welfare State °.
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O SUS é um dos maiores sistemas de saude do mundo, e garante assisténcia
publica integral para a totalidade da populacdo. Seu financiamento, assim como
a prestacdo de assisténcia € responsabilidade das trés esferas de governo,
seguindo os principios de hierarquizacdo e descentralizacdo descritos

anteriormente.

Apesar de ser um sistema de saude financiado em sua maior parte pelo setor
publico, através de um sistema de pagamento prospectivo chamado AlH, a
estrutura de oferta dos servicos de saude no Brasil € hegemonicamente privada.
Grande parte dos estabelecimentos hospitalares e dos leitos pertence ao setor
privado, cabendo ao setor publico a responsabilidade dos estabelecimentos
ambulatoriais (postos e centros de saude) especialmente nas regides mais
pobres do pais. Com isso, o Estado, apesar de ter cada vez mais as instituicoes
privadas subordinadas a sua regulacdo, acabou favorecendo a expanséo das

mesmas, pois passou a ser o grande comprador dos servicos do setor privado °.

No inicio da década de 90 ocorreu uma forte crise institucional e financeira do
setor saude que gerou uma queda de qualidade e de cobertura do sistema
publico. Com isso, acentuou-se a tendéncia de que o SUS passasse a ser visto

como um sistema voltado para o atendimento de grupos sociais de menor renda.

J& os grupos sociais de média e alta renda contavam com os sistemas privados
de medicina suplementar. Estes sdo o0s que desempenham funcdes de
prestacdo de servicos de saude ndo remuneradas pelo setor publico. As
principais modalidades desse setor sdo: a medicina de grupo, que funciona
como um sistema de pré-pagamento, oferecendo planos de saude para
empresas e familias de forma semelhante as HMO americanas; as cooperativas
médicas, que também oferecem planos de saude em regime de pré-pagamento,
embora tenham estruturas proprias de oferta de servicos baseadas nos médicos
cooperados e em hospitais préprios e/ou contratados; os sistemas proprios das
empresas (especialmente as de maior porte), também conhecidos como Planos
Auto-administrados, que em geral funcionam contratando servi¢cos de saude em

regime de pés-pagamento; e os planos de seguro saude, que funcionam sob



diversas modalidades, segundo o tipo de cobertura que o cliente deseja,

permitindo em alguns casos regimes de livre-escolha °.

A incapacidade do SUS em absorver toda a populacdo teoricamente abriu
espaco para a atuacao da assisténcia médica suplementar. Os prestadores
privados, subsidiados pelo governo, passaram a desempenhar diferentes
padrbes de atendimento, diretamente relacionados ao que proporcionavam e ao

que a demanda podia pagar .

A pratica de a Previdéncia Social financiar a assisténcia médica das empresas,
s6 veio crescendo ao longo dos anos. A previdéncia passou a financiar,
mediante convénio, a assisténcia médica mantida pelas empresas, dispensando-
as de parte do recolhimento da contribuicdo. Com isso, veio arcando ao longo
dos anos, progressivamente, com parte cada vez maior dos antigos gastos das

grandes empresas com assisténcia médica a seus empregados *.

O que podemos perceber é que o sistema de saude brasileiro acaba sendo um
mix de modelos. Dentro de sua dindmica podemos identificar a modalidade
institucional-redistributiva de protecao social que se abriga sob o padrdo social-
democrata de Welfare State, através da constituicdo do SUS e seus principios.
Também podemos identificar caracteristicas do modelo meritocratico ou
corporativo, que vincula estreitamente a acao “protetora” do Estado a
contribuicdes tais como descontos em folha salarial ou pagamento de impostos
gerais, 0 que pode ser claramente identificado na questdo das aposentadorias
que acabam sendo proporcionais a contribuicdo individual durante a vida
produtiva. E por fim, podemos destacar também caracteristicas do modelo liberal
gue tem como maior representante o sistema americano e do qual o modelo
brasileiro vem, cada vez mais, se aproximando através do crescente nimero de

planos de saude privados *%.

Assim como os demais setores da salde, as politicas de medicamentos também
vieram sofrendo mudancas ao longo das décadas e ocupando um papel de

grande destaque dentro das politicas de saude.
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Independentemente das relacdes publico-privadas existentes no pais, cabe ao
Estado assegurar que determinadas acgfes sejam executadas. Essas
responsabilidades essenciais do Estado incluem execucdo de politicas,
regulacdo de medicamentos, estabelecimento de padrbes profissionais,
seguranca do acesso a medicamentos essenciais e promo¢ao do uso racional.
Essas funcdes constituem o minimo pelo qual o estado deve se

responsabilizar®.

A descentralizacdo no Sistema de Saude brasileiro

No inicio dos anos 80, com o inicio do movimento de reforma sanitaria, a crise
do financiamento das politicas publicas federais e as pressfes de grupos da
sociedade quanto ao modelo econémico e politico autoritario, fizeram com que
emergisse 0 movimento democratico pela descentralizacdo politica,
administrativa e fiscal. A descentralizacdo politica se fazia necesséaria para
fortalecer o poder e a autonomia dos governos locais. A descentralizacdo
administrativa permitiria que estados e municipios assumissem determinadas
responsabilidades na execucdo de politicas publicas, as quais deveriam se
aproximar mais das comunidades para as quais eram destinadas. E, finalmente,
a descentralizacao fiscal se dirigia ao aumento da arrecadacdo propria de
estados e municipios, através da elevacéo das aliquotas dos seus impostos e ao
aumento das transferéncias constitucionais automaticas e negociadas para

estas esferas de governo **.

O SUS foi implementado e a descentralizacdo passou a reger o Sistema, que se

estruturou da seguinte forma *:

O nivel municipal passou a ser o principal responsavel pela provisdo das acdes

e servi¢cos de saude, particularmente os de atencgdo basica.

O nivel estadual assumiu a responsabilidade pela organizacdo de redes
regionais resolutivas, em seu ambito, pela cooperacao técnica e financeira aos
municipios e também passou a atuar em carater complementar, na provisao de
servicos, em geral os niveis de maior complexidade. Aquisi¢cdes de insumos,

contratacao de servigos ao setor privado e pagamento dos prestadores também
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passaram a ser responsabilidade dos gestores estaduais e/ou municipais,
conforme o grau de responsabilidade que assumiram ao habilitarem-se as

condi¢cbes de gestdo descentralizada do sistema.

Ao nivel federal, através do Ministério da Saude, cmube coordenar, em ambito
nacional, o SUS. Passou a ser de sua responsabilidade, além da formulacdo da
politica nacional de saude e da cooperacédo técnica aos niveis subnacionais em
sua implementacao, a regulacdo do sistema publico e das atividades privadas
em saude; o registro e controle da qualidade de medicamentos e da qualidade
sanitaria dos produtos, procedimentos e substancias de interesse para a saude;
a vigilancia sanitaria de portos e aeroportos; a formulacédo e conducéo da politica
nacional de producdo de insumos e equipamentos e da politica nacional de
sangue e hemoderivados, bem como a coordenacdo nacional dos sistemas de
vigilancia sanitaria e epidemioldgica, de informacdo, controle, auditoria e

avaliacdo do sistema de saude.

A politica descentralizadora contou, no Brasil, com uma forte indug&o estratégica
de centro, realizada através das Normas Operacionais Béasicas, que tiveram o

papel de instrumentos de regulacédo do processo de descentralizacéo.

Estas normas, na verdade portarias do Ministério da Saude, definiram os
objetivos e diretrizes estratégicos para o processo de descentralizacdo da
politica de saude e contribuiram para a normatizacdo e operacionalizacdo das
relacdes entre as esferas de governo, ndo previstas nas leis da Saude (8.080 e
8.142 de 1990). Trataram de aspectos relativos a divisdo de responsabilidades,
relacbes entre gestores e critérios de transferéncia de recursos federais para
estados e municipios. Além disso, reformularam os papéis e fun¢des dos entes
governamentais na oferta de servigcos, na geréncia de unidades e na gestado do
sistema de saude, instruindo o processo de descentralizacdo e a construcéo de

uma rede resolutiva °.

A NOB 1/91 ' surgiu trazendo regras para transferéncias de recursos, para
habilitacdo em niveis de gestdo e as responsabilidades dos trés niveis de

governo. Esta norma, apesar de se apresentar como um instrumento de apoio
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ao processo de descentralizacdo recebeu varias criticas no que diz respeito aos
critérios de transferéncia, ja que condicionava o0s repasses a producao,
remunerando diretamente os prestadores de servicos e com isso excluindo dos
gestores locais a autonomia sobre 0 manejo dos recursos. Por isso foi encarada

como uma medida contraditoria, ja que parecia ter um carater recentralizador.

A NOB 1/93 *® surgiu em um momento onde pdde ser observado o avanco da
municipalizacdo propiciada pela NOB SUS 01/91, além do expressivo
envolvimento dos secretarios municipais de saude no direcionamento da politica
de saude. Através desta norma foi demonstrado o reconhecimento da
necessidade de uma estratégia de transicdo, para que esta ocorresse de forma
gradual, respeitando as particularidades loco-regionais e reconhecendo a
importancia das relacdes de parceria entre os gestores como base para a
estruturacdo dos sistemas de saude. Com isso, introduziu uma escala aos
municipios e estados habilitados, segundo niveis de comprometimento e de
estrutura administrativa: condicdo de gestédo incipiente, parcial e semiplena. Para
ascenderem por estas situacbes de gestdo, os governos locais deveriam
assumir as responsabilidades condizentes com cada nivel. A habilitacdo dos
municipios na gestdo semiplena proporcionou um dos grandes passos do
processo de descentralizacdo, pois tornou realidade a questdo do repasse fundo

a fundo, estreitando a relagao no nivel federal com o municipal.

O processo de descentralizacdo através da NOB 1/93 foi substituido pela
proposta da NOB 1/96 '°. Esta surgiu com os objetivos estratégicos de
ampliacdo das responsabilidades dos gestores municipais e estaduais, com a
inducdo a mudangas no modelo assistencial, pelo fortalecimento da atencéo
basica e primaria e das acdes de saude coletiva. A NOB 1/96 simplificou o
processo de responsabilizacdo reduzindo as condicbes de habilitacdo. Foram
criadas para os estados duas condicbes de gestdo: avancada e plena do
sistema estadual. Para os municipios, as condi¢cdes de gestdo estabelecidas

foram: plena da atenc&o béasica e plena do sistema municipal %°.
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O aumento do fluxo de transferéncias fundo a fundo para os municipios que
aderissem a municipalizacdo e se enquadrassem em um dos niveis de
habilitacdo criados pelas NOB foi um dos grandes incentivos manipulados pelo
Governo Central. A NOB 1/96 criou um conjunto de indutores do modelo

assistencial, tais como 1°:

» Piso Ambulatorial Basico (PAB), que era o montante de recursos financeiros
destinados ao custeio dos procedimentos da atencdo basica de
responsabilidade tipicamente municipal: vacinagdo, consultas médicas, pré-natal
e atendimento ambulatorial. O valor das transferéncias foi calculado
multiplicando-se a populagdo do municipio por um valor per capita nacional. O
PAB era transferido diretamente, de forma regular e automética, ao municipio
habilitado. Quando o municipio ndo era habilitado, o PAB era transferido
diretamente ao respectivo estado. Para aqueles municipios que ja apresentavam
gastos per capita superiores ao PAB/per capita nacional, a NOB/96 previa um

fator diferenciado de ajuste a sua implantacao;

» O incentivo a adoc¢édo do Programa de Saude da Familia (PSF) e Programa de
Agentes Comunitarios (PACS) proporcionou um adicional de transferéncia
intragovernamental por grupo de populagdo. O PSF assegurou um recurso extra

por equipe de profissionais da area médica implantada pelo municipio;

» Fracdo Assistencial Especializada (FAE) era um montante de recursos
definidos pela PPI, aprovada na CIB, referente a procedimentos ambulatoriais de
média complexidade, medicamentos excepcionais, Orteses e préteses
ambulatoriais e tratamento fora do domicilio. A FAE era transferida diretamente
aos municipios habilitados e fundo a fundo aos estados habilitados na Gestéo
Plena do Sistema Estadual (GPSE);

+ indice de Valorizacdo de Resultados sobre as condi¢cbes de salde da

populacéo, transferidos para os estados;

« Piso Basico de Vigilancia Sanitaria e indice de Valorizacido do Impacto em
Vigilancia para remunerar servicos produzidos nas acdes de média e alta

complexidade em vigilancia sanitaria e em programas desconcentrados.

17



Segundo Souza 2!, a experiéncia brasileira mostrou que a inducéo de politicas e
recursos federais foram fatores fundamentais para que os governos locais
assumissem o papel de provedores de servicos universais, 0 que pode ser visto

na evolucdo da municipaliza¢do da saude no Brasil, ilustrada na Tabela |.

Tabela | - Evolucdo da municipalizacio da satde no Brasil

Discriminagéo 1988 1993 1996 2000
Numero de municipios que

: R TR 670 3.127 5.450
aderiram a municipalizagao
Total de municipios - - 4973 5.507
% de municipalizagéo - - 62,9 99,0

Por outro lado, o proprio avanco da descentralizagdo evidenciou a necessidade
de enfrentamento de um conjunto de problemas, tanto no ambito da gestéo,
quanto no que se refere a atencdo a saude. Em relacdo a gestdo, diversos
estados enfrentaram dificuldades na assuncéo das funcdes de coordenacéo e
de regulacdo dos sistemas municipais de saude e das redes intermunicipais de
atencdo. Além disso, o pequeno porte da maior parte dos municipios brasileiros

representou dificuldades no sentido da capacidade de planejamento do sistema.

O reflexo desta situacdo foi a edicdo da NOAS 01/2001 %2, que trouxe a
importante constatacdo da existéncia de milhares de municipios pequenos
demais para gerirem um sistema funcional completo. Com isso, surgiu como
proposta de ampliar as responsabilidades dos municipios na Atencdo Bésica de
Saude, definir o processo de regionalizagdo da assisténcia, criar mecanismos
para o fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e atualizar os critérios de

habilitacéio de estados e municipios 2°.

Segundo Viana %%, “os poderes locais tiveram grande influéncia na estruturagéo
de politicas, levando a formacdo de modelos singulares de saude, que
obedeceram a logica e aos interesses de seu lécus criador”. O autor destaca
alguns pontos importantes para tais conformacfes: as formas anteriores de
gestdo e organizacdo dos servicos; os arranjos politicos e as formas de
expressao dos interesses no plano regional; o tipo de relacionamento

estabelecido entre as esferas de poder — executivo, legislativo e judiciario; o
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grau de associonismo e de capital social criados e desenvolvidos; e, por fim, os

perfis de financiamento e gasto local em saude.

Arretche %° argumenta que apesar de os governos locais terem assumido a
gestdo da atencdo basica a saude no Brasil, ndo havia qualquer garantia
intrinseca a gestado local que promovesse responsabilidade, eficiéncia, acesso
universal e patamares equitativos de atencdo a saude. Pelo contrario, a
autonomia dos governos poderia até produzir resultados opostos aos esperados.
Em sistemas como o SUS, em que a provisao de servicos € feita com base na
delegacdo, os agentes encarregados da execucdo — no caso do SUS, os
municipios — tém suas proprias agendas, as quais podem diferir das prioridades
pactuadas nacionalmente. Como tém controle sobre a execucdo dos servigos,
0s agentes podem implementar acbes compativeis com suas proprias

preferéncias.

Além disso, as incertezas sobre eficiéncia e efetividade da descentralizacao
também recaem sobre o problema da reduzida capacidade de controle dos

cidadaos / usuérios sobre as decisdes dos administradores publicos %°.

Com isso, fica claro que o alcance de objetivos a partir da transferéncia de
responsabilidades depende de estratégias indutivas desenhadas para delegar a
implementacdo de uma dada politica a outro nivel de governo, de forma a
superar os obstaculos a descentralizacdo. Mas determinadas decis6es tomadas
pelo nivel local podem influenciar diretamente o alcance de determinados
objetivos. Decisdes-chave, como a alocagcdo de recursos e fontes de renda,
possuem significativa influéncia na equidade e na estabilidade financeira.
Decisdes sobre a estrutura organizacional dos servigcos também exercem grande

impacto na eficiéncia, qualidade e eqtidade °.
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CAPITULOII

A Politica de Medicamentos no Brasil

Ao longo das décadas, a questdo dos medicamentos tracou uma trajetéria
propria até que chegassemos a conformacdo atual. Da mesma forma que o
sistema de saude como um todo também sofreu influéncias politicas,
econbmicas e por isso podemos identificar periodos com diferentes
caracteristicas. Ainda hoje sua conformac@o ndo € completamente estavel e,
mesmo apis mais de 10 anos da implantacdo do SUS, ainda se busca uma
forma de provisdo que consiga atender as necessidades da populacdo de

maneira adequada.

No Brasil, podem ser identificados trés grandes periodos que traduzem aspectos
da tendéncia politica ao longo dos anos. O primeiro é representado pelo alto
centralismo do regime autoritario entre as décadas de 60 e 70; o segundo, com
carater descentralizador e orientado para um novo modelo federalista, durante a
década de 80; e um terceiro indefinido quanto ao modelo de federacdo, mas
com tendéncia recentralizadora, a partir da década de 90 ?*, sendo este Gltimo o

contexto em que se enquadra a tematica do presente estudo.

Como parte integrante e importante das politicas de salde, as questdes que
permeiam o0 acesso a medicamentos seguiram as mesmas tendéncias, com

periodos oscilantes entre a centralizacao e a descentralizacéo.

O primeiro periodo pode ser representado pela criagdo da CEME, que pode ser
apontada como um dos marcos iniciais no que diz respeito a preocupacédo com a
questdo do acesso da populacdo a Assisténcia Farmacéutica. Duas correntes
politicas se apresentavam na oportunidade: uma proposta de controle estatal
mais acentuado, originaria de segmentos militares de cunho nacionalista e outra
que pretendia ampliar a assisténcia governamental mediante aquisi¢des do setor
privado a pregos mais baixos. Antes disso, a maioria das politicas voltadas para

a area de medicamentos visavam apenas o fortalecimento da produgéo 262’
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A seguir é feita uma breve descricdo destes periodos e alguns acontecimentos
sdo pontuados para a caracterizacdo da tendéncia que predominou em cada

uma das épocas.

PERIODO PRE-SUS

CEME
A CEME foi criada em 25 de junho de 1971, por meio do Decreto 68.806, como
orgdo da Presidéncia da Republica, destinado a promover e organizar o

fornecimento, por precos acessiveis, de medicamentos para consumo da

populacéo de baixa renda ?°.

A partir da publicacdo de seu Plano Diretor de Medicamentos em 1973, a CEME
orientou a intervencdo estatal no sentido de desenvolver o sistema oficial de
producdo de medicamentos, atender as populacdes de baixa renda e

desenvolver a empresa genuinamente nacional®.

A CEME era responsavel, também, pela Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica. Essa atribuicdo era uma forma de centralizar as acdes de
aquisicdo de medicamentos, evitando desvios de recursos e permitindo a
aquisicdo em larga escala, por precos mais baratos. Deveria atuar, também,
como reguladora de mercado, tentando quebrar a dependéncia do mercado
brasileiro as industrias multinacionais, investindo no desenvolvimento cientifico e

tecnolégico de farmacos pela industria e instituicdes de pesquisas nacionais .

A Central passou por varias fases desde sua criacdo. Por ser um 6rgdo que
estava ligado diretamente a Presidéncia da Republica, estaria sujeito as
influéncias das varias correntes ideolégicas e dos interesses politicos que
predominavam na época. Por isso, desviava-se dos seus objetivos iniciais na

medida em que o contexto politico se alterava *.

Em 1975 passou a fazer parte do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
e, em 85 passou a ser vinculada ao Ministério da Salde. Mas desde sua

criagdo, os desvios ocorridos tornaram a CEME uma organizacgdo diferenciada
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na estrutura do Ministério da Saude, uma vez que a ndo implantacdo de uma
politica de medicamentos efetiva descaracterizou o seu possivel papel como

centro de incentivo & pesquisa e como reguladora do mercado %.

Mas as deficiéncias da Central ndo se limitavam a isso. Entre setembro e
dezembro de 1996, foi realizada pela CISET/MS uma auditoria de missédo na
Central de Medicamentos que teve como fruto um relatério que acabou por
evidenciar um grande namero de préticas ineficientes e duvidosas. A distribuicdo
dos medicamentos era feita de forma precaria, sem que houvesse por parte da
CEME meios que possibilitassem a avaliagéo real da necessidade estadual e a
realizacdo de uma programacao anual. Problemas de estoque eram frequentes
€ muitos casos passaram a ser notérios da extrema incompeténcia. Como
exemplo houve o caso da sulfadiazina, que para o ano de 96 tinha uma
aquisicdo estimada de apenas 8 caixas, mas no estoque da Central puderam ser

encontradas 790 caixas do medicamento %°.

Além disso, no que diz respeito ao fortalecimento da rede oficial de laboratérios,
acabou por se desviar deste objetivo, realizando compras de laboratérios
privados mesmo quando os prec¢os praticados por estes eram maiores. Além
disso, a pratica da CEME de comprar medicamentos dos laboratérios oficiais

ndo obedecia nenhum critério l6gico quanto ao estabelecimento dos precos 2°.

Pelos calculos da CISET, se a CEME tivesse um procedimento técnico de
estabelecimento de precos, considerando o custo do medicamento para cada
laboratorio e ainda, aproveitasse a capacidade de producdo de todos os
laboratérios oficiais, sem comprar por meio da iniciativa privada, poderia ter
evitado um gasto de 45 milhdes de reais. Quantia que, para a época, pela

anélise da CISET, poderia tratar 6.158 pacientes de AIDS, durante um ano °,

Em 1997, através da Medida Proviséria n® 1576 3!, a Central de Medicamentos
foi desativada. Encerrou-se, com a sua extin¢ao, o ciclo da politica centralizada,
onde o Governo Federal comprava ou produzia os medicamentos, armazenava
e distribuia, aos mais de cinco mil municipios brasileiros, mas resultando em

ineficiéncia do ciclo da assisténcia farmacéutica.



Entretanto, o fim de um periodo ndo exclui a existéncia de aspectos comuns
entre os mesmos. Mesmo durante a vigéncia da CEME podemos identificar
alguns pontos que nos remetem a tendéncia que entraria em vigor no periodo
seguinte. A criacdo da Relagdo Nacional de Medicamentos (Rename) é um
exemplo disso. Esta pode ser definida como um instrumento estratégico para a

politica de medicamentos.

Rename

A Rename foi instituida através da Portaria MPAS n° 233, de 08 de agosto de
1975 32 Antes disso, em 1973, a CEME determinou, através do seu ja citado
Plano Diretor, o estabelecimento da Relagdo Nacional de Medicamentos
Essenciais, com 315 medicamentos e 472 apresentacbes farmacéuticas.
Entretanto, foi apenas em 1985 que a Rename foi formalmente aprovada. Em
1989 foi divulgada uma segunda edicdo, a partir da proposta de inclusdo e

exclusdo de medicamentos °°.

Esta era uma acdo vista como estratégica na implantacdo de um sistema
integral de medicamentos, mas que falhou em servir como um instrumento de
referéncia para a organizacdo dos servicos de assisténcia farmacéutica, ja que

entre 1983 e 1998 n&o teve sua atualizacdo mantida %.

Desde a década de 70 a OMS tem atuado na formulacdo de Programas de
Medicamentos Essenciais. Para isso sempre pregou a importancia da
elaboracdo de listas baseadas em seu conceito de medicamentos essenciais,
definidos como aqueles "de maxima importancia, que sao basicos,
indispenséaveis e imprescindiveis para atender as necessidades de salde da
populacdo e que devem ser acessiveis em todo o momento, na dose apropriada,
a todos os segmentos da sociedade..." *3. A primeira lista-modelo foi proposta
pela OMS em 1977 e, desde entdo, vem sendo submetida a revisdes periddicas.
No entanto, essa lista-modelo deve ser adaptada a realidade de cada pais,

segundo a sua propria politica no campo da salde e as caracteristicas locais,
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seja do perfil epidemiologico de sua populacédo, seja da disponibilidade dos

medicamentos no seu mercado.

Durante 1982, a CEME fez uma revisdo da Rename, incorporou novos
medicamentos, chegando a cerca de 420 produtos. Por problemas financeiros
do MS, neste mesmo ano, foi feita atualizagdo da relagdo de medicamentos
utilizados em programas de salde sob responsabilidade desse Ministério, cuja

aquisicdo seria feita pela CEME 2°.

Segundo Beremudez *®, as listas de medicamentos padronizadas pela OMS e

Rename, no Brasil,

"por um lado demonstram a necessidade de delimitarmos o conjunto de
medicamentos a ser objeto de politicas governamentais. Por outro evidenciam
a descontinuidade de a¢bes que tém caracterizado a realidade brasileira, pois
a todo o momento surgem novas diretrizes quanto a definicdo dos

medicamentos que efetivamente devem ser assegurados pelo Governo

Federal a populacdo”.

Dentre os principais problemas relacionados & Rename, podem ser
destacados®: escassa influéncia no consumo e na producdo de medicamentos.
Pesquisa realizada pela CEME em 1986 demonstrou que apenas 63% da classe
médica sabiam da sua existéncia. Destes, a maior parte desconhecia os itens
que a compunham; desarticulacdo entre os diversos componentes do Sistema
Unico de Salde (SUS), que ndo se integravam no sentido de aperfeicoar e
adequar a Rename ao uso no cotidiano; precaria infra-estrutura de
armazenamento e dispensagcdo de medicamentos, agravada pela escassez de
recursos humanos qualificados nas unidades de saude. Isto conduzia a perdas
de medicamentos devido ao controle inadequado dos prazos de validade e das
condicbes de acondicionamento dos produtos; inadequacdo da programacéo
das necessidades de medicamentos, pois hdo eram observados parametros de
morbidade da regido; auséncia de preocupacdo governamental em atualizar a
Rename, o que dificultou ainda mais sua credibilidade junto aos Orgaos

produtores e distribuidores de medicamentos.
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Independente dos problemas descritos no periodo, pode-se perceber que a
Rename seria um instrumento em sintonia com a tendéncia que seria
inaugurada no periodo seguinte, pois representava uma importante ferramenta
com a qual os gestores subnacionais poderiam contar na nova empreitada de

provisio de medicamentos a populagdo que seria estabelecida pela

descentralizacéo.

Farméacia Basica

No ano de 1987, o Ministério da Saude implementou a Farmécia Basica, que
tinha como objetivo racionalizar o fornecimento dos medicamentos para atencao
basica de saude. O projeto se estruturava na disponibilizacdo de maodulos-
padrdo de suprimento de medicamentos que contemplariam o tratamento das
condi¢cbes patoldgicas mais comuns na populacdo brasileira. Na ocasido, a
CEME elaborou uma cesta com 48 medicamentos que depois foi estendida para
60, incorporando alguns medicamentos de uso continuo, e que deveria cobrir o
atendimento de trés mil pessoas durante seis meses. O planejamento desses
moédulos-padrées baseouse em dados de morbidade e esquemas posoldgicos

das distintas regiées do pais *.

Apés sua implantacéo, 73% dos municipios da época receberam essa farmacia
basica. Nos anos seguintes, a execu¢do do programa foi irregular, registrando-

se, em 1989, cerca de 50 milhdes de pessoas beneficiadas *°.

Ainda que tenham sido consideradas as diversidades regionais, o0 elenco Unico
de medicamentos para todo o pais, aliado a deficiéncias no planejamento, teve
como resultado uma distribuicdo irracional ja que a diversidade de perfis
epidemioldgicos entre as regides gerou situacdes como a falta de alguns
medicamentos e 0 excesso de outros, acarretando um enorme desperdicio.
Essa falta de planejamento na produgédo e distribuicdo dos medicamentos,
associada as descontinuidades nos anos posteriores, impediu que este

programa tivesse o alcance esperado *°.
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PERIODO SUS
Em 1988, com a promulgacdo da nova Constituicdo Federal do Brasil, foi
encerrado o antigo modelo de federalismo. Nesse periodo a nocdo de

democracia passa a ser fortemente vinculada ao conceito de descentralizacdo®.

A salde passa a ser considerada direito de todos e dever do Estado, cabendo a
este o papel de assegurar a saude de forma universal, integral e equanime,

incluindo-se ai a assisténcia farmacéutica »°.

A partir dai, preceitos como a descentralizacdo das politicas de saude vieram a
tona e embasaram a criagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), abrindo
caminhos para um novo sistema e iniciando o processo de extingao definitiva da

CEME e suas praticas centralizadoras.

Através da Lei n°® 8.080, a Lei Organica da Saude de 1990, o SUS é definido em
seu artigo 4°: “o conjunto de acdes e servi¢os de salde, prestados por érgaos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e
indireta e das fundaces mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico
de Salde — SUS” *°. Essa Lei ainda estabelece no seu artigo 6°, a insercdo da
Assisténcia Farmacéutica como uma das responsabilidades do SUS, quando
inclui no seu campo de atuacdo acdes de assisténcia terapéutica integral,

incluindo a farmacéutica.

Com o inicio da era SUS no Brasil houve a substituicdo de um modelo de
assisténcia a saude baseado no principio contributivo e centralizado por um
modelo universal em que 0 acesso gratuito aos servicos e acdes de saude é
respaldado e garantido por lei, em todos os niveis de complexidade de maneira

hierarquizada e descentralizada 2°.

Uma das diferencas mais marcantes em relacdo ao periodo anterior diz respeito
a descentralizacao das agdes de saude. Como j& descrito anteriormente, a partir
da criacdo do SUS estados e municipios passaram a ser 0os grandes gestores

destas atividades, incluida ai a provisdo de medicamentos.
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Em vista dessa nova realidade a assisténcia farmacéutica teve que ser revista a
fim de se alinhar com as novas diretrizes da saude. Com isso, um novo e
importante capitulo da politica de medicamentos foi escrito. Este iniciou-se com
a implementagdo de uma série de estratégias de fomento ao acesso a
medicamentos, culminando com a edi¢éo da Politica Nacional de Medicamentos
em 1998.

Programa Farmacia Bésica

Baseado na experiéncia de 1987, o Governo lancou, dez anos depois, o
Programa Farmacia Basica. Além disso, inspirou-se também na experiéncia
recente de trés estados brasileiros: Parana, Sdo Paulo e Minas Gerais, que
desenvolveram programas proprios de distribuicdo de medicamentos para a
atencdo basica. Também funcionava através de um modédulo padrdo de
suprimento distribuido uniformemente entre 0s municipios selecionados,
composto por itens de uso mais generalizado, em quantidades calculadas para a
cobertura das necessidades de 3.000 pessoas, no periodo médio de 3 meses.
Foram selecionados medicamentos que permitissem o tratamento eficaz e o

menor custo das doencas mais comuns que afetavam a populacao brasileira *°.

Em conflito com a nova tendéncia descentralizadora, e seguindo a experiéncia
anterior, o Programa foi formulado ainda de maneira centralizada, também com
um elenco fixo para todo pais, sem levar em conta as particularidades regionais
ou qualquer planejamento que evitasse problemas como os referentes a

reposicéo de estoque e compras desnecessarias de medicamentos **.

Alguns pontos podem ser identificados como responsaveis pelo insucesso do
Programa, tais como falhas no processo de articulagdo com as esferas
estaduais, o despreparo dos servicos de saude que recebiam os medicamentos
e com isso a utlizagdo irracional dos mesmos. A partir dessa experiéncia
evidenciou-se a necessidade de uma programacdo bem definida, onde cada
Estado fosse capaz de implementar politicas claras em conjunto com seus

municipios *.

27



Politica Nacional de Medicamentos

Em 30 de outubro de 1998, o Ministério da Saude regulamentou a Politica
Nacional de Medicamentos (PNM), através da Portaria GM n°® 3.916 de 30 de
outubro de 1998 *, consoante & nova estrutura de salde estabelecida para o
pais. Foi também a primeira politica setorial no campo da saude elaborada no

Brasil.

Esta, seguindo os preceitos da OMS, estabeleceu bases, diretrizes e prioridades

para o setor farmacéutico.

Suas diretrizes sao:

. adocédo de uma lista/relacdo de medicamentos essenciais (Rename)
. regulacao sanitaria de medicamentos

. reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica

. promocao do uso racional dos medicamentos

. desenvolvimentos cientifico e tecnolégico

. promocéao da producdo de medicamentos

. garantia da qualidade, eficacia e seguranca

. treinamento e desenvolvimento de recursos humanos

As prioridades definidas foram:

. revisdo permanente da Rename

. assisténcia farmaceé utica;

. promocéao do uso racional de medicamentos — URM

. organizacao das atividades de vigilancia sanitaria de medicamentos

A partir da edi¢cdo da Politica Nacional de Medicamentos no Brasil varias aces
passaram a ser executadas com vistas a efetivamente se implementar uma
politica de medicamentos que fosse resolutiva e que realmente atendesse as
reais necessidades do setor e da populacdo. Como marcos podem ser

destacados alguns exemplos:
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Revisdo da Rename

Como ja citada anteriormente, a Rename foi idealizada como um importante
instrumento para a concretizacdo de uma politica eficaz de medicamentos
essenciais. Entretanto, a falta de atualizagBes desta lista no Brasil, deixou uma
lacuna de 16 anos entre a Ultima revisdo e a seguinte, que ocorreu quase que
simultaneamente & promulgagéo da Politica Nacional de Medicamentos. Nesta
Revisdo, ocorrida em 1998, corferivrse énfase a avaliagdo de seguranca e
efichcia, além de considerar a disponibilidade dos produtos no mercado

interno®.

ApoOs esta revisdo houve outra em 2002. Esta revisdo utilizou-se das diretrizes
propostas pela OMS para elaboracao de listas modelos, especialmente eficacia
e segurancga, além de outros critérios como a disponibilidade dos produtos no
mercado nacional. A versdo de 2002 obedeceu a portaria GM n° 131/2001 e
resultou da avaliacdo de cerca de 400 pedidos de alterac@es feitos por diversos
representantes da area de saude. O processo de revisao resultou na inclusdo de

50 produtos e na excluséo de 19 da lista anterior *.

No ano de 2006 foi lancada a mais recente edicdo da lista, que é, atualmente,
atualizada na pagina web do Ministério, tendo a préxima edicdo impressa
prevista para 2008. A nova Rename se apdia nas estratégias 2004-2007 da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que adota a atualizac&o da lista modelo
de medicamentos essenciais a cada dois anos. Além disso, concretiza a
recomendagcdo da Conferéncia Nacional de Medicamentos e Assisténcia
Farmacéutica, realizada em 2003, que aprovou a revisdo peridédica e a
implementacdo da Rename, no Brasil, de forma a garanti-la como instrumento
facilitador do uso racional de medicamentos e da organizacdo da assisténcia
farmacéutica, concebida como parte integrante da Politica Nacional de Saude e
envolvendo um conjunto de ag¢des voltadas a promogéao, protecéo e recuperagao
da saude. A Revisdo se baseou em analise sistematica dos farmacos que
compunham a lista de 2002 e das sugestdes encaminhadas ao Mnistério da

Saude *.
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Criacdo da Anvisa

Seguindo a ldgica de reorganizacao do papel do Estado foi possivel a criacédo de
pessoas administrativas que, munidas de autonomia, passaram a executar
tarefas em nome dos entes administrativos. Esse foi o caso da criacdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Anvisa em 1999. Esta, como uma
autarquia vinculada ao Ministério da Saude, se caracteriza pela independéncia
administrativa, estabilidade de seus dirigentes durante o periodo de mandato e
autonomia financeira. Tem como principal finalidade promover a protecdo da
salude da populacdo por intermédio do controle sanitario da producédo e da
comercializacdo de produtos e servicos submetidos a vigilancia sanitéaria,
inclusive dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles
relacionados. Exerce também o controle sanitario de portos, aeroportos e
fronteiras e a interlocucdo junto ao Ministério das Relagbes Exteriores e
instituicBes estrangeiras para tratar de assuntos internacionais na area de
vigilancia. Dentro de suas incumbéncias esta também a edi¢cdo de normas que

regulamentem o setor, além do registro de produtos de interesse para a satde®.

Reorientacdo da Assisténcia Farmacéutica no SUS 1999-2005: descentralizagéo e
financiamento

O processo de descentralizacdo da assisténcia farmacéutica foi iniciado através
da NOB 96, ja citada anteriormente. Esta Portaria conseguiu retirar as politicas
de medicamentos de um cenério isolado e trazé-las para dentro do pacote das

demais politicas de saude.

Entretanto, a partir da edicdo da Politica Nacional de Medicamentos, tornou-se
imprescindivel a adogdo da assisténcia farmacéutica em seu sentido mais amplo

e que segundo a norma, é definida como:

“Grupo de atividades relacionadas com o medicamento, destinadas as acdes de
salde demandadas por uma comunidade. Envolve o abastecimento de
medicamentos em todas e em cada uma de suas etapas constitutivas, a
conservagdo e controle de qualidade, a seguranca e a eficacia terapéutica dos
medicamentos, 0 acompanhamento, e a avaliacdo da utilizacdo, a obtencdo e a



difusdo de informac@o sobre medicamentos e a educagdo permanente dos

profissionais da saude, do paciente e da comunidade para assegurar 0 USO

) . 35
racional de medicamentos” ~°.

Dentro desta nova realidade, a premissa basica da assisténcia farmacéutica
seria a descentralizacdo da aquisicdo e da distribuicdo dos medicamentos
essenciais para o nivel municipal, mas sem isentar as outras esferas

administrativas de suas responsabilidades .

A Politica Nacional de Medicamentos definiu estas responsabilidades. Coube ao
gestor federal organizar e desenvolver acdes de implementacdo da Politica,
cabendo a esta esfera apenas a aquisicdo de medicamentos em condigbes
especiais, tais como: problemas que representem agravos de saude publica que
atinjam as comunidades e cuja estratégia de controle se concentra no
tratamento de seus portadores; doencas de carater individual que, apesar de
atingirem um pequeno grupo de pessoas, requerem tratamento longo ou
permanente, com uso de medicamentos com custo elevado; e doengas cujo
tratamento envolva o uso de medicamentos ndo disponiveis no mercado. Ao
gestor estadual coube realizar as acbes da Politica Nacional de Medicamentos
em nivel estadual e de suporte técnico aos municipios, além da aquisicéo e
dispensacdo dos medicamentos excepcionais, com posterior reembolso do
gestor federal. E, finalmente, a esfera municipal deve assumir o papel de
executora das acdes de Assisténcia Farmacéutica, ficando sob sua competéncia
a dispensacdo dos medicamentos de atencdo basica e essenciais aos usuarios
do SUS *.

a) Atencao béasica

Como marco para a descentralizacao da Assisténcia Farmacéutica, a portaria n®
176 de 08 de marco de 1999 estabeleceu os critérios e requisitos para a
qualificacdo dos municipios e estados ao incentivo a Assisténcia Farmacéutica
Basica e definiu os valores que deveriam ser transferidos aos entes sub-
nacionais *°. O Governo Federal deveria contribuir com o valor de R$ 1,00 por

habitante/ano e governos estaduais e municipais somados deveriam garantir a
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contra partida minima de R$ 1,00 por habitante/ano. A forma de pactuacgéo entre
estado e seus municipios deveria ser definida na CIB, por meio de resolucdo e

encaminhada ao gestor federal.

N

Esta portaria trouxe a formalizacdo do incentivo a assisténcia farmacéutica
basica, um mecanismo de financiamento compartilhado pelas trés esferas de
governo e de aquisi¢do descentralizada de um elenco minimo de medicamentos.
Tal medida representou claramente uma inducdo do Governo Federal aos entes
subnacionais para que se cumprisse 0 compromisso da provisdo publica de

medicamentos béasicos a populacao.

Além disso, a CIB teve a incumbéncia de aprovar uma relacdo de medicamentos
basicos para os municipios do respectivo estado, destinados ao atendimento de
doencas prevalentes na Atencdo Basica. As programacdes de medicamentos
para atencdo basica de municipios e estados deveriam ser integradas. Além
disso, os valores pactuados deveriam ser usados exclusivamente para aquisicdo

de medicamentos basicos.

A partir dessas propostas de reorientacdo da AF em ambito nacional, os estados
junto com os municipios, em 1999, na tentativa de racionalizar os custos e ao
mesmo tempo atender a demanda com medicamentos essenciais destinados a
Atencdo Basica, priorizaram estratégias de elaboracao de Planos Municipais de
Assisténcia Farmacéutica Basica (PMAFB) e criacdo de um Consorcio para

aquisicdo de medicamentos béasicos **.

Entretanto, esta forma de financiamento, que se baseava nos incentivos dados
aos entes subnacionais para o cumprimento das a¢fes de saude, acabou sendo
muito criticada, exatamente pela fragmentacdo que causava nos recursos

destinados ao setor.

Em 2005 ocorreu uma grande mudanca com a centralizacdo dos recursos em
grandes blocos de transferéncia, o que foi instituido com a Portaria MS/GM 1105
de 12 de agosto de 2005 e com a Portaria MS/GM 2084 de 28 de outubro de
2005. Estas introduziram mudancas nos mecanismos de financiamento da

Assisténcia Farmacéutica através da reorganizacdo dos grupos de
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medicamentos de acordo com acdes e Programas de Saude *> *3. A primeira
revogava a Portaria 176/99 e definia o elenco minimo obrigatério (EMO) de
Medicamentos para a Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica a Saude,
constituido pelo componente centralizado, sob responsabilidade do MS e pelo
componente descentralizado, de responsabilidade dos entes subnacionais, além
disso, define o financiamento para a AFB, o incentivo minimo dos entes federal e

subnacionais e as pactuacdes.

Ja a Portaria MS/GM 2084/05, revoga a anterior e avanc¢a, no sentido de
detalhar as formas de financiamento da AFB e definido os elencos como
estratégicos, chamados de “centralizados” na 1105/05, e divididos em varios
sub-grupos correspondentes aos Programas da AB (hipertensdo e diabetes;
asma e rinite; saude da mulher; alimentacdo e nutricdo; combate ao tabagismo)
e engloba medicamentos e produtos cuja responsabilidade pelo financiamento e

aquisicdo sdo do Ministério da Satde *.

O componente descentralizado corresponde a medicamentos cujo financiamento
€ de responsabilidade das trés esferas de gestdo do US e a aquisicdo € de
responsabilidade dos estados, municipios e Distrito Federal, conforme
pactuacdo nas respectivas Comissfes Intergestores Bipartite. Estes
medicamentos incluem o Elenco Minimo Obrigatério (EMO) e outros

medicamentos destinados a atencao basica, selecionados e pactuados nas CIB.

Esta portaria estabeleceu também a possibilidade de descentralizacdo dos
recursos financeiros para aquisicdo dos medicamentos que compdem 0S grupos
do Componente Estratégico, mediante pactuacéo na CIT e, posteriormente, nas
ciB .

Em outubro de 2005, em reunido da CIT, ficou pactuada a possibilidade de
descentralizacdo dos recursos do componente estratégico para compra dos
medicamentos dos grupos Hipertensdo e Diabetes (HD) e Asma e Rinite (AR),
de acordo com decisdo das CIB. Entretanto, o Ministério da Saude manteve
centralizadas as aquisi¢cdes dos medicamentos dos programas para Saude da

Mulher, Alimentacédo e Nutricdo e Combate ao Tabagismo, além da Insulina NPH



humana, para diabetes. Na época, 0os argumentos apresentados pelo MS, como
justificativa para manutencdo da compra centralizada dos medicamentos

correspondentes aos grupos acima foram *:

- o fato de alguns medicamentos e insumos serem de dificil aquisicéo, exigindo
estrutura para gerenciar os procedimentos de compra e negociagdo, Como 0S

contraceptivos;

- alguns medicamentos e insumos terem sua distribuicdo definida em funcéo da

organizagdo dos servigos (combate ao tabagismo);
- producéo feita por Farmanguinhos (sulfato ferroso);

- aquisicdo ja estar encaminhada no periodo para o qual estava prevista a

pactuacdo da descentralizacao.

Mais recentemente, através da Portaria GM/MS n° 648 de 28 de marco de 2006,
0o Governo Federal redefiniu a Politica Nacional de Atengdo Bésica, com a
reorganizacdo de seus servicos dentro do ambito do SUS e consolidando o
Programa Saude da Familia como estratégia principal para se atingir as metas

da Atencéo basica no pais *°.

No ambito das agbes da Atencdo Basica podemos identificar algumas

estratégias através das quais séo disponibilizados medicamentos:

Programa Hipertensdo e Diabetes (HIPERDIA): distribui medicamentos
adquiridos pelo Ministério da Saude as Secretarias Estaduais de Saude para a
implantacdo de programas de controle e prevencdo da hipertensdo arterial e

diabetes mellitus #°.

Insulina: O medicamento Insulina Humana NPH compde o Grupo de
Medicamentos de Hipertensdo e Diabetes, no entanto 0s recursos para sua
aquisicdo nao foram considerados no valor estabelecido para o grupo e sua

execucdo permanece sob responsabilidade do Ministério da Saude *'.

Programa Saude da Mulher: distribui um Kit basico contendo meétodos
anticoncepcionais para localidades que tenham aderido ao Programa de

Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN). Para municipios com
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populacdo igual ou superior a 50.000 habitantes que possuam unidades de
salde mais complexas e também tenham aderido ao PHPN se inclui o

Dispositivo Intra-uterino —DIU %,

Programa Nacional de Controle do Tabagismo: dentro do escopo de acdes
do Programa Nacional sdo disponibilizados medicamentos para tratamento do
tabagismo, quando necesséarios. Esse apoio € oferecido aos fumantes que
apresentarem um alto grau de dependéncia fisica a nicotina, e tem como
finalidade reduzir os sintomas da sindrome de abstinéncia da nicotina. Tais
medicamentos sado: adesivo transdérmico de nicotina, goma de mascar de

nicotina e cloridrato de bupropiona “°.

Programa Nacional Alimentacdo e Nutricdo: visa o combate as caréncias
nutricionais e tem em sua relagdo medicamentos como Acido Folico, Sulfato

Ferroso e Vitaminas *°.

Asma e Rinite: o Ministério da Saude lancou o Protocolo da Asma e da Rinite.
O documento se propde a capacitar profissionais de saude para o correto
diagndstico e tratamento da asma e rinite alérgica. Entre os medicamentos

encontram-se a beclometasona, prednisona e salbutamol **.

Programa Farmécia Penitenciaria: foi desenhado para atender as
necessidades da populacdo carceraria do pais. Disponibiliza um “Kit de
Medicamentos da Farmacia Penitenciaria” que contém um elenco de itens
adequados aos fatores de risco dessa populacdo (DST/Aids, tuberculose,
pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites, traumas, diarréias

infecciosas, hipertenséo arterial e diabetes mellitus) *2.

Programa de Saude Mental: disponibiliza um elenco de medicamentos
(anticonvulsivantes, antiparkinsonianos, hipnéticos, ansioliticos, medicamentos
para tratamento de transtornos obsessivo-compulsivos e de panico,
antipsicoticos, antidepressivos e antimaniacos), que sao financiados pela Unido
e pelos Estados, na proporcdo de 80% e 20%, respectivamente, adquiridos
pelos Estados ou pelos municipios e distribuidos apenas nas unidades da rede

publica de atencéo ambulatorial de satde mental 3.



b) Programas estratégicos

Estes programas sdo responsaveis pela disponibilizacdo de medicamentos
considerados estratégicos para se atingir determinadas metas epidemiolégicas.
Sao de responsabilidade do Ministério da Saude, com sua compra ocorrendo de
forma centralizada. A medida tomada no caso destes medicamentos pode ser
atribuida aos ganhos proporcionados pela compra em escala, ou mesmo para

padronizacdo dos tratamentos. Estes programas sao:

Programa Nacional de DST/Aids: através deste programa o Ministério da
Saude, com a Coordenacdo Nacional de DST/Aids, garantiu 0 acesso a
medicamentos a todos os portadores de HIV inscritos. O Ministério da Saude
assumiu a responsabilidade de aquisicdo dos medicamentos antiretrovirais
(ARV) e a distribuicdo dos mesmos ficou a cargo das Secretarias Estaduais de
Saude. Além disso, estados e municipios assumiram a aquisicdo e distribuicdo
dos medicamentos para tratamento das doencas sexualmente transmissiveis e

infeccBes oportunistas ao virus HIV >,

Tuberculose: O Ministério da Saulde definiu a Tuberculose como prioridade
entre as Politicas Governamentais de Saude, estabelecendo diretrizes para as
acoes e fixando metas para o alcance de seus objetivos. O Plano Nacional de
Controle da Tuberculose orientou acées de controle da doenca, objetivando que
os doentes fossem diagnosticados e tratados conforme o0s protocolos

terap@uticos preconizados pela OMS e Ministério da Satde *°.

Hanseniase: O Programa Nacional de Eliminacdo da Hanseniase visa alcancar
a eliminacdo da doenca como um problema de saulde publica atingindo a taxa de

prevaléncia de menos 1 doente a cada 10.000 habitantes 4.

Endemias Focais: as Endemias Focais sdo enfermidades que mantém suas
incidéncias constantes e coletivas durante um largo periodo do ano em
determinadas regifes do pais. O Programa tem como objetivo auxiliar estados e

municipios em ac¢des de prevencao e controle das seguintes endemias: Maléria,



Colera, Leishmanioses, Doenca de Chagas, Tracoma, Dengue, Peste, Filariose

e Esquistossomose .

Imunobiolégicos: através do Programa Nacional de Imunizacfes, o0s
imunobioldgicos séo disponibilizados para assegurar metas das campanhas

nacionais de imunizac&o e para as vacinacdes de rotina >,

Sangue e Hemoderivados: Tem como programas prioritarios a atencao integral
aos pacientes portadores de hemoglobinopatia (anemia falciforme e
talassemias); a atencao integral aos pacientes portadores de coagulopatias (as

hemofilias) >*.

c) Medicamentos utilizados na assisténcia hospitalar e oncologica

Os usuarios do sistema publico de saude que utilizam estabelecimentos
hospitalares tém direito aos medicamentos necessarios aos tratamentos a que
sdo submetidos. Esses medicamentos s&o incluidos nas contas hospitalares
(AIH) de cada paciente. A disponibilizacdo de antineoplasicos € regulamentada
através de portarias ministeriais 3.535 e 3.536 de setembro de 1998, que
definem procedimentos para implantacdo de Centros de Alta Complexidade em
Oncologia — CACONs °° %7,

d) Programa de Medicamentos de Dispensacdo em Carater Excepcional

Este Programa garante o acesso a assisténcia farmacéutica a pacientes
portadores de patologias raras e as que envolvem tratamentos de alto custo ou
de longa duracdo. Os medicamentos sdo adquiridos pelos estados (segundo
procedimentos especificos definidos em protocolos) e financiados pelo Fundo de

AcdBes Estratégicas e Compensacado (FAEC) *%.
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Pacto pela Saude

A partir de 2006, o Pacto pela Saude passou a prever a alocagédo de recursos
federais para o SUS de forma diferente. Para isso foram instituidos cinco Blocos

de Financiamento °°:
A) Bloco da Atencao Basica

O financiamento da Atencdo Béasica é de responsabilidade das trés esferas de
gestdo do SUS, e como ja havia sido estipulado pela Portaria GM 2084/05, os
recursos sao divididos entre dois componentes: Piso da Atencdo Basica e Piso

da Atencéo Basica Variavel.

O Piso de Atencdo Bésica - PAB consiste em um montante de recursos
financeiros, que agregam as estratégias destinadas ao custeio de acdes de
atencdo basica a saude; e o0s recursos financeiros sao transferidos
mensalmente, de forma regular e automatica, do Fundo Nacional de Saude aos
Fundos de Saude dos Municipios e do Distrito Federal. Os valores vigentes
atribuem R$ 1,65 habitante/ano como recursos provenientes do Governo
Federal. Ja4 aos estados e municipios cabe assegurar, cada um, R$ 1,00

habitante/ano, como contrapartida minima.

Ja o Piso da Atencao Bésica Variadvel - PAB Variawel consiste em um montante
financeiro destinado ao custeio de estratégias especificas desenvolvidas no
ambito da Atencdo Béasica em Saude e € destinado ao financiamento das
seguintes estratégias:

Saude da Familia

Agentes Comunitarios de Saude

Saude Bucal

Compensacéao de Especificidades Regionais

Fator de incentivo da Atencéo Béasica aos Povos Indigenas

Incentivo & Saude no Sistema Penitenciario

Além disso, o PAB Variavel da Assisténcia Farmacéutica e da Vigilancia em

Saude passaram a compor os seus Blocos de Financiamento respectivos.



B) Bloco da Atencéo de Média e Alta Complexidade

O Fundo de Ac¢les Estratégicas e Compensacao — FAEC se destina ao custeio
de procedimentos, tais como: procedimentos regulados pela CNRAC — Central
Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade, transplantes, acdes estratégicas
emergenciais, novos procedimentos (até a formacdo de série historica para a

devida agregacao ao MAC).
C) Bloco da Vigilancia em Saude

O Limite Financeiro da Vigilancia em Saude é composto por dois componentes:
da Vigilancia Epidemiolégica e Ambiental em Salde e o componente da

Vigilancia Sanitaria em Saude.
D) Bloco da Assisténcia Farmacéutica

O financiamento federal da aquisicdo de medicamentos, assim como de todas
as acoes e servicos de saude, esta atualmente regulamentado pela Portaria GM
n® 204 de 29 de janeiro de 2007 °°. Esta portaria organizou e categorizou 0s
recursos para a compra desses produtos no Bloco de Financiamento da
Assisténcia Farmacéutica. Este bloco foi dividido em trés componentes: Bésico,
Estratégico e Medicamentos de Dispensacdo Excepcional. Constitui assim, a
mais recente nomenclatura para os blocos de financiamento de medicamentos
no SUS.

1) O Componente Basico é composto de uma Parte Fixa e de uma Parte

Variavel, sendo:

= Parte Fixa um valor com base per capita para acdes de assisténcia
farmacéutica para a Atencdo Basica, transferido a municipios, Distrito
Federal e estados, conforme pactuacdo nas CIB e com contrapartida

financeira dos estados e dos municipios.

= Parte Variavel: valor com base per capita para acdes de assisténcia

farmacéutica dos Programas de Hipertenséo e Diabetes, exceto insulina;
Asma e Rinite; Saude Mental; Saude da Mulher; Alimentacdo e Nutricdo e

Combate ao Tabagismo. Seus recursos podem ser descentralizados a

39



estados, Distrito Federal e municipios ou permanecer, excepcionalmente,
com sua execugdo centralizada no Ministério da Saude, em situag6es
especificas pactuadas na AT. A descentralizacdo dos recursos da Parte
Variavel do Componente Bésico, para estados e municipios acontece de
acordo com a implementacdo e organizagdo dos servigos farmacéuticos
em suas respectivas redes de forma que possam responder as novas
responsabilidades e que os servicos de saude dos programas especificos

estejam implementados.

2) Componente da Assisténcia Farmacéutica Estratégica, o financiamento
permaneceu como responsabilidade do Ministério da Saude, para o custeio de
medicamentos e insumos de programas de saude estratégicos: a) Controle de
endemias, (Tuberculose, Hanseniase, Maléria, Leischmaniose, Chagas e outras
doencas endémicas de abrangéncia nacional ou regional); b) Anti-retrovirais do
programa DST/Aids; ¢) Sangue e Hemoderivados; d) Imunobiol6gicos. Os
recursos deste Componente permanecem executados pelo Ministério da Saude,
sendo o0s estados e municipios 0s responsaveis pelo armazenamento e

dispensacdo dos medicamentos e insumos distribuidos.

3) O Componente Medicamentos de Dispensagdo Excepcional consiste em
financiamento para aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos de dispensacgéo
excepcional, para tratamento de patologias que compdem o Grupo 36 —
Medicamentos da Tabela Descritiva do SIA/SUS. A responsabilidade pelo
financiamento e aquisicdo dos medicamentos de dispensacdo excepcional € do
Ministério da Saude e dos estados, conforme pactuacdo, e a dispensacéo,

responsabilidade dos estados.
E) Bloco de Gestdo do SUS

O financiamento para a gestdo destina-se ao custeio de acdes especificas
relacionadas com a organizacao dos servi¢cos de saude, acesso da populacdo e

aplicacao dos recursos financeiros do SUS.



Compra publica de medicamentos no Brasil

A aquisicdo de medicamentos €é uma questdo crucial dentro das
responsabilidades da gestdo da Assisténcia Farmacéutica. Para tanto, os
gestores precisam estar aptos a desenvolver todas as atribuicdes envolvidas no
processo para que ao fim tenha-se adquirido um medicamento com bom preco,

de boa qualidade e de forma necessaria a suprir a demanda *’.

Nesse sentido, gestores enfrentam problemas rotineiros que geram ineficiéncias
no ciclo da Assisténcia Farmacéutica, tais como *":
Falta de organizacéo e estruturacao dos servi¢os farmacéuticos
Demora no processo de aquisicao
Compras frequentes, em pequenas quantidades, segmentadas, em
regime de urgéncia, por vale e outras
Falta constante de medicamentos
Falta de eficiente sistema de controle e de informacéao

Falta de planejamento e avaliagdo

As aquisicbes de medicamentos pelo MS séo realizadas por meio de licitacdes,
modelo regido pela Lei 8.666/93, que estabelece o0s procedimentos
administrativos e legais para aquisi¢cdo, venda ou contratacdo na Administracao
Puablica®.

Com intuito de auxiliar os gestores subnacionais o Governo veio, ao longo dos
altimos anos, buscando formas de tornar o processo mais eficiente, o que se

deu através da capacitacdo de gestores

Cabe destaque a uma iniciativa que teve como intuito a otimizagao das compras
publicas realizadas pelos entes subnacionais. O Registro Nacional de Precos de
Medicamentos e Correlatos, que € um sistema de aquisicdo de medicamentos e
correlatos por licitagdo na modalidade concorréncia onde os participantes
apresentam 0s seus precos para registro. Aquele que atender as condicdes
solicitadas no edital e possuir o menor preco sera o vencedor. Os demais
participantes que concordarem em baixar 0s seus precos poderao registra-los no

mesmo valor do vencedor, desde que o primeiro colocado n&o cote a totalidade
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do item. Estados, Municipios, Distrito Federal e 6rgdos vinculados a estas
esferas de governo e ao Ministério da Saude podem comprar 0s produtos aos
precos registrados sem necessidade de licitacdo, utilizando a Ata de Registro de
Precos homologada pelo Ministério da Saude, o que torna o procedimento de
aquisicdo mais agil ®.

A iniciativa foi expandida também para a aquisicAo de medicamentos
excepcionais, sendo caracterizada como mais uma opcdo de compra para as
secretarias de saude. Entretanto, recente estudo evidenciou, além de problemas
relacionados ao proprio sistema, baixa adesao a iniciativa, configurando-a como

uma ferramenta subutilizada pelos gestores de estados e municipios ®.

Gastos Federais com medicamentos
Os gastos do Governo Federal com medicamentos vém evoluindo ao longo dos
anos como pode ser visualizado na Tabela II.

Tabela Il — Principais gastos do MS com medicamentos (R$ correntes) 2003 — 2007 ®°
Acoes 2003 2004 2005 2006 2007

Medicamentos

am 231.584.000 790.309.000 681.000.000 690.000.000 721.050.000
Estratégicos

’g";sdiffsmemos 176.800.000 248.542.800 228.020.000 290.000.000 315.000.000
Medicamentos 516.000.000 813.833.000 1.147.422.000 1.355.000.000 1.580.000,000
Excepcionais

Total 1.912.384.000  3.057.110.000 3.379.442.000 4.144.000.000 4.663.000.000

Entre os anos de 2003 e 2007, houve um aumento de 144% no volume
monetario destinado a compra de medicamentos. Para todos os periodos, 0
grupo responsavel pelo maior volume de gastos foi o relativo aos medicamentos
para programas estratégicos, entre estes o programa de DST/Aids. Isto pode ser
atribuido tanto ao alto preco destes medicamentos, como também a pressao
exercida pelo grupo beneficiado pelo tratamento. Ja os medicamentos da
Atencdo Basica foram os que demandaram menor volume de gastos entre 0s
grupos. Entretanto, cabe ressaltar que estes gastos referem-se apenas aos
gastos do Governo Federal, e ndo entram neste calculo os gastos realizados por

estados e municipios. A falta de informacgéo sobre o gasto desagregado ndo nos
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permite saber o real montante despendido, que na realidade € maior que o

apresentado na tabela acima.

Gréfico | — Gasto do MS com medicamentos em relagdo aos gastos totais em satde 2002 —

2006
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Através do Gréafico | fica evidente que o impacto causado com a aquisicdo de
medicamentos pelo Governo vem aumentando ao longo dos anos, chegando a

representar 11,2% dos gastos do Ministério da Saude em 2006.

Este incremento nos gastos pode ser interpretado, além de outros fatores, como
um esforco do Ministério da Saude em ampliar o acesso da populacdo aos
medicamentos. Esforco este que também pode ser enxergado na criacdo do
Programa Farmécia Popular do Brasil em 2004. Este, com a proposta do co-
pagamento, surge em meio ao cenario de aumento nos gastos com

medicamentos e maior preocupa¢cdo com 0 acesso da populacdo aos mesmos.

O Programa Farmacia Popular do Brasil

As questdes que envolvem a politica de assisténcia farmacéutica do Governo
Federal passaram por diversas mudancas ao longo das décadas até que
chegassemos a conformacdo atual. Nos Ultimos anos observamos diversos

avancos no que diz respeito a provisdo de medicamentos pelo Governo Federal.



Um exemplo disso sdo os anti-retrovirais, distribuidos gratuitamente para todos
que deles necessitam. Em contraste, observamos também dificuldades
relacionadas aos medicamentos da Atencdo Basica. O acesso a esse elenco

ainda é um grande desafio ao bem-sucedido funcionamento do SUS.

Apesar de todos os esforgos realizados nas Ultimas décadas no intuito de se
ampliar o acesso da populacdo aos medicamentos, aparentemente o sistema
publico ndo tem conseguido atender a 100% das necessidades da populacéo

que a ele recorre.

Nos ultimos anos, as discussfes que cercam as possibilidades para um sistema
de salde mais resolutivo trouxeram a tona questdes como 0 co-pagamento.
Segundo Vianna °°, esta iniciativa poderia ser cogitada frente & diversidade de
situacdes encontradas no Brasil, mas deveria dispor de critérios tais como a
seletividade no que diz respeito a renda dos usuarios e a livre escolha de cada

comunidade, no que diz respeito & ado¢do ou ndo da iniciativa.



CAPITULO 11l

Financiamento da assisténcia farmacéutica

A questdo do financiamento para compra de medicamentos é um dos itens mais
cruciais dentro da maioria dos sistemas de saude. Isso porque 0s gastos com
medicamentos representam um grande impacto tanto para 0s governos quanto

para os individuos.

O financiamento ndo deve ser visto apenas como uma funcdo dos governos.
Este ocorre como uma fungédo institucional, publica ou privada e também de
maneira individual ou familiar, por isso seu acesso vai depender em muito das

rendas familiares e do aporte financeiro empenhado pelas instituicdes °’.

Em muitos paises em desenvolvimento, os medicamentos representam o maior
gasto em saude das familias e na maioria dos paises, dentro dos gastos com
saude, os gastos publicos em produtos farmacéuticos ocupam o segundo lugar,

ficando atras apenas dos gastos com pessoal .

Dados de estudos sequenciais demonstram que o0s gastos das familias
brasileiras com medicamentos continuam sendo altamente impactantes.
Principalmente para as classes de menor rendimento, onde estes gastos podem
atingir até 73% dos gastos com saude, como pode ser observado na Tabela lll.

Tabela Ill - Gastos com medicamentos de acordo com a faixa de renda e a situagcao de
domicilio no Brasil, 2003°

Faixa de renda (R$) por situagdo de domicilio

Urbana Rural
Tipo de . i i . . . .
D(fspesa Mais Mdals Mda'S Mais d Até Mais de Maisde Mais de Mais
Até 400  de 600 120% a 200% a g(')sooe 408 600a  1200a 2000 a de
1000 1000 1600 3000 6000
a 1600 3000

Assisténcia a

Sadade 19,95 46,88 78,06 133,77 498,16 15,32 39,59 71,36 110,13 229,31

14,64 27,65 39,17 52,97 117,52 12,74 25,99 38,92 52,08 68,37

Medicamentos  Ja%ioey  (5906) (50%) (68%) (23.6%) (83%) (65.6%) (54.5%) (47.3%) (30%)

A cada dia, o advento de novas tecnologias proporciona o surgimento de novos
medicamentos, muitos revolucionarios, outros apenas coépias “perfumadas” de
formulacdes ja existentes. Por forca do marketing das empresas, acabam se

difundindo no mercado e tornando-se uma nova demanda do segmento.



Somado a isto, o envelhecimento das populacdes e 0 conseqiiente aumento da
incidéncia de doencas cronicas, além da emergéncia de novas doencas,

provocam o constrangimento das finangas para aquisicdo de medicamentos.

O financiamento de medicamentos pode ser feito através de diversas
possibilidades, mas basicamente dividem-se entre publico e privado, como pode

ser bem visualizado na Tabela IV.

Tabela IV — Sistemas de financiamento e distribuicdo de medicamentos **

Distribuicdo / Financiamento Publico Privado

(1) Financiamento pdblico para a (%) Seguros de saide que fazem

Pablico distribuicdo em unidades publicas rgembqlsP ou contratam sistemas de
distribuicéo
Privado (3) Cobranga de taxa em servicos (4) Sistemas totalmente privados

prestados por unidades publicas

(1) Totalmente publico — os recursos do governo financiam os medicamentos e a
disponibilizacdo destes € feita através de uma rede propria de servicos de
saude. Em caso de recursos limitados, esta acdo pode ser definida através da
selecdo de prioridades, como a atencdo a determinados grupos populacionais
mais vulneraveis ou doencas mais impactantes. Geralmente sdo sistemas com

grande potencial para a equidade.

(2) Sistemas de reembolso de seguro de saude social — recursos publicos do
orcamento do governo e de seguros sociais de saude sdo utilizados para
reembolsar farmacias ou o0s pacientes por medicamentos adquiridos em

farmacias privadas.

(3) Co-pagamentos — geralmente sédo aplicados pelos governos ou comunidades
locais para suplementar o financiamento governamental e para conter o uso
excessivo de medicamentos. Esta alternativa deve ser cautelosa, estabelecendo
limites maximos de contribuicdo particular, a fim de que os mais pobres possam

ser capazes de pagar, sem gerar grandes impactos em seus orcamentos.

(4) Privada autbnoma - financiado integralmente e de maneira direta pelo

proprio usuario.

A maioria dos paises configura seu sistema através de uma mistura dos

modelos citados. Com isso, dentro de um pais, os diferentes modelos podem ser



direcionados para diferentes grupos populacionais, com diferentes
necessidades. Por exemplo: o financiamento totalmente publico para o grupo
populacional mais pobre, a utilizacdo de taxas para segmentos populacionais de
renda intermediaria e o modelo privado para populacdes de maior renda e para

as categorias de medicamentos ndo cobertas pelos outros sistemas.

No Brasil, esta separacdo ndo € explicita, mas podemos identificar estas
diferentes modalidades na questdo do acesso aos medicamentos. A provisao
publica pelo Governo e a aquisi¢ado através de recursos préprios sempre foram
as mais comuns e mais representativas. Entretanto, a partir do ano de 2004, a
Farmacia Popular do Brasil s insere como uma nova peca para este quebra-

cabeca que constitui 0 sistema de saude brasileiro.

Co-pagamento
O co-pagamento € uma medida adotada por diversos sistemas de saude e
caracterizada pela participagdo do usuério no custeio (cost-sharing) dos bens e

servicos, no momento de seu uso.

Deve ser diferenciado dos impostos gerais pagos pelos cidadaos, isso porque é
estritamente vinculado a idéia do beneficio, pois s6 quem paga € que se
beneficia do servico e ndo quem paga os impostos. Os precos, as taxas e 0s
tiguetes moderadores representam pagamentos voluntarios pelo uso dos
servicos publicos que repercutem aos usuarios uma contrapartida por esta
utilizacdo. Diferenciam-se dos impostos gerais a partir do momento em que, se

ndo ha utilizacéo, ndo ha pagamento ®.

O mecanismo de co-pagamento pode ser destinado a cumprir diferentes
finalidades basicas, dependendo do contexto em que se apresente. Pode ser
visto como fator de racionalizacdo do uso, onde seu objetivo mais direto é conter
a utilizacdo excessiva de servicos sanitarios e, consequientemente, conter as
despesas em saude. Teoricamente, obrigar 0 usuario a custear parte dos

servigos sanitarios levaria a maior racionalidade na demanda dos bens e
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servicos de saulde, ja que restringiria 0 consumo supostamente desnecessario e,
conseglentemente, 0s gastos com saude. Além disso, pode ser visto como uma
possibilidade de obtencdo de uma fonte adicional de recursos, pois permitiria a
criacdo de uma reserva técnica financeira para custear alguma atividade
especifica do governo na area de saude, principalmente no ambito das a¢bes de
alcance coletivo. E, por fim, especula-se que as pessoas se tornam mais
exigentes com a qualidade de um bem ou servico se pagam por sua aquisi¢ao
ou uso. O co-pagamento poderia revelar preferéncias e avaliar a relagcdo dos

usuarios com o servigo publico °® ¢

Efeitos, Possibilidades e Riscos do Co-pagamento
Segundo Vianna °°, existem alguns pontos que merecem destaque quando se

tratar do assunto co-pagamento. Sdo eles:
1) Moderagao da demanda

A primeira vista, pensando de maneira simplificada, a introducdo de um
mecanismo de co-pagamento, levaria ao inicio ou ao aumento do desembolso
para utilizacdo de bens e servicos de saude, e conseqiientemente a reducéo da
demanda. Entretanto, argumenta-se que 0 co-pagamento reduziria 0 uso de
servigos sanitarios, mas sem descriminar sua adequacgado ou grau de urgéncia.
Consequentemente poderia levar ao risco de subtratamento e assim, ao
agravamento de um quadro que anteriormente seria simples, mas que agora
podera acarretar a utilizacdo de outros servicos mais caros e mais complexos.

Segundo Barros

, & presencga de co-pagamentos desestimula o esforco pela
busca de cuidado, que por si s6, mesmo em presenca de cobertura total, ja sdo

subo6timos.

Ao contrario de ser moderada, a demanda, em certos casos, deve ser
estimulada para possibilitar o diagndstico precoce. Taxas moderadoras
aplicadas indiscriminadamente podem criar obstaculos a intervencdo médica em

tempo oportuno, e isso permite que a doenca evolua para estagios mais



avancados, nos quais a terapéutica costuma ser menos eficaz e quase sempre

de custo bem mais elevado ©8.
2) Ampliacéo da cobertura

O co-pagamento, se criteriosamente utilizado, poderia contribuir para aumentar
a cobertura de algumas acdes e servicos. No caso da assisténcia farmacéutica,
por exemplo, pode ser uma iniciativa para ampliacdo do acesso, j4 que estes
insumos sdo responsaveis por grandes e crescentes despesas dentro dos
sistemas de salude, como demonstrado anteriormente no Grafico | (pg. 43).

Segundo Vianna °°

, Uma estratégia seria concentrar recursos publicos na
prevencdo massiva e na atencéo basica a determinados grupos populacionais, e
adotar, paralelamente, esquemas locais de co-pagamento para o restante da

populacéo.
3) Geracéao de recursos

Ainda segundo Vianna ¢, os recursos oriundos do co-pagamento deveriam ser
utilizados na propria unidade de saude que o gerou. Experiéncias recentes em
diversos paises tém demonstrado que a cobranca dos usuarios pode gerar
rendimentos adicionais nas unidades publicas, em particular, se a arrecadacao
sobre a hospitalizacdo e os rendimentos adicionais permanecerem no local da
cobranca. Uma das vantagens desse procedimento € dar visibilidade ao
contribuinte quanto ao uso da sua contribuicdo. O recolhimento da receita a um
fundo geral desestimula a arrecadacéo local e aumenta o risco de uma utilizacéo
irracional. Os riscos mais temiveis da centralizacdo do produto arrecadado estédo

em duas outras situacoes:

. a desvinculacéo do uso, se os recursos forem destinados a cobertura de
eventuais déficits financeiros ou para atender outras demandas néo

relacionadas com o fato gerador da receita;

. tornar gradualmente a contribuicdo do usuario, de fonte supletiva a fonte

principal.
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Além disso, a implantacdo de um esquema de cobranca, por si s6 provoca

inevitaveis gastos administrativos adicionais.
4) Controle Social

O co-pagamento poderia ser um instrumento complementar de estimulo ao
controle social sobre os servicos de saude. Quem paga algum valor monetario
por um bem ou servico tenderia a ser mais rigoroso com a qualidade do que
recebe. Poderia ser Gtil também para a formacédo da cidadania, ao acabar com a
idéia de que o servico publico, por ser gratuito no momento do uso, nao tem
custos para o cidadao. Além disso, em tese, a presenca dos mais ricos (e mais
informados) nos servicos publicos gera externalidades positivas, ja que este
segmento, através da pressao que podem exercer e de niveis de exigéncia mais
altos, poderiam ser benéficos para melhorar a qualidade dos servicos e

atendimentos. Isto acarretaria beneficios aos mais pobres também ©°.
5) Equidade

Tratar igualmente os desiguais talvez represente uma fonte de injustica, ja que
estaria sendo assegurada a prestacdo de servicos de forma gratuita, também
aqueles segmentos com possibilidade de pagamento. Por outro lado, taxar o
acesso dos mais ricos aos servigos de saude ajudaria a subsidiar o acesso dos

mais pobres .

Muitos paises da América Latina tém questionado o caréater iniquo da adoc¢éo do
co-pagamento. Defende-se que esses servicos devem ser financiados por
fundos publicos oriundos de impostos e contribuicdes sociais e que se deve ter
cuidado na adocdo desta medida, ja que esta pode levar a reducdo do bem-
estar do consumidor em geral, pois como ja falado, teoricamente, essas
cobrancas poderiam desincentivar a busca de atencdo médica por parte das

pessoas de baixa renda °°.



Tipos de Mecanismo de co-pagamento

9

Segundo Puig Junoy °°, alguns dos pontos mais importantes em um sistema

onde o usuério participa do custeio dos servigcos podem ser:
(a) a contribuicdo financeira direta do paciente

(b) as quantias dedutiveis

(c) a quantia maxima que o paciente pode pagar

(d) o limite de cobertura

A contribuicdo financeira direta do usuario pode ser estabelecida como uma
quantidade fixa por unidade consumida, ou também uma percentagem do custo
do servico. A medida que o custo do servico se torna mais caro, a imposicéo de
um co-pagamento do tipo quantidade fixa por unidade leva a uma diminuicdo da

proporcdo custeada pelo usuario.

Quando existem deducdes, os individuos pagam o gasto total dos primeiros
servicos sanitarios consumidos, enquanto que, a partir de uma determinada
quantidade o assegurador fica encarregado da totalidade dos gastos. O efeito
observado desta modalidade sobre o gasto total € uma tendéncia a reducao
quando os gastos do assegurado ndo superam a quantidade que se fixou de
antem&o como dedutivel, mas em caso contrario, o excesso de demanda ndo é

diminuido.

Os sistemas de co-pagamento podem também contemplar limites ao risco
maximo assumido pelo usuario ou pelo segurador. No primeiro caso, trata-se de
uma forma de deduzir o risco financeiro que o sistema de co-pagamento
transfere a doentes crbnicos e a doentes agudos com um custo muito elevado
concentrado em um periodo de tempo curto. O segurador também pode impor
um limite de cobertura, de forma que mediante este método o paciente cobre as

perdas mais graves.

Outros elementos que podem intervir no desenho de um mecanismo de co-
pagamento sdo os descontos e bonificacdes, e a definicdo de um catalogo de

prestacdes asseguradas. A exclusao de alguns servicos ou produtos mediante a
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definicAo de um catélogo é equivalente & imposicdo de um co-pagamento de
100% sobre o servico excluido (por exemplo, as listas negativas de
medicamentos excluidos do financiamento publico). Outro aspecto a se levar em
conta e que pode incidir de forma importante nos efeitos do sistema, é se é
permitido ou ndo a possibilidade de os individuos poderem comprar um seguro
que os cubra dos riscos financeiros que excedem o mecanismo de co-

pagamento.
O Quadro | resume os possiveis efeitos impostos pelo mecanismo de co-

pagamento.

Quadro | - Efeitos do mecanismo de co-pagamento sobre o financiamento, utilizacdo e
equidade

Produzird uma transferéncia de custos do financiador para
0 usuario
FINANCIACIAMENTO Provocara um incremento de custos administrativos

Provocard um incremento da cobertura privada pela
guantia de co-participacdo

A variacdo dependera da interdependéncia entre demanda
e oferta sanitaria

A variacdo cependerd da elasticidade da demanda aos
precos

UTILIZACAO N&o representa uma diminui¢édo diferencial da utilizagdo
dos servigcos desnecessarios

Pode produzir uma substituicdo por servicos de maior
custo

Pode produzir uma diminuicdo dos servicos preventivos

Diminui a utilizacdo por usuarios de renda mais baixa

EQUIDADE

Quase nao afeta grupos de renda mais alta

Experiéncias de co-pagamento no cenario internacional

A partir da década de 70, boa parte dos paises da Europa Ocidental passou a
adotar politicas para refrear o crescimento dos gastos com seus sistemas de
saude, devido ao comprometimento de parcelas crescentes do produto nacional
para atender a tendéncia de elevacdo dos custos da assisténcia meédica. Além
disso, foi uma das medidas de ajuste adotadas em diversos paises, tanto na
Europa como, posteriormente, na década de 80, na América Latina. Nao é
incomum, em contextos fiscais adversos, que uma das primeiras saidas

cogitadas seja partilhar a conta dos servicos de satde com os usuarios °°.
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As experiéncias realizadas em diversos paises demonstram que a iniciativa do
co-pagamento vem em resposta a diferentes estimulos dos contextos que se

apresentam.

A revisdo da literatura nacional e internacional sobre recuperacdo de custos
aponta que a divergéncia de opinides resulta, pelo menos em parte, de as
experiéncias com co-pagamento terem ocorrido em contextos bastante
diversificados. O que pode ter dado errado em um lugar e sob determinadas

circunstancias pode ter obtido éxito em outro, e vice-versa.

Muitos autores pregam que a implantacdo de um sistema de co-pagamento, de
forma indiscriminada para toda a populacdo com a finalidade de moderar
demandas, supostamente abusivas, ndo € o mesmo que o uso seletivo desse

instrumento, que em muitos casos se mostrou muito mais eficaz .

Euroga
Na Europa, a pratica do co-pagamento é extremamente comum entre 0s paises.

Naquele contexto, surgiu como um artificio de contencéo da demanda, isto &, um
freio a0 consumo excessivo e consequentemente aos crescentes gastos

publicos.

Servicos hospitalares e farmacéuticos sdo os maiores demandantes de co-
pagamento exatamente por serem 0S Servicos que apresentam maiores
variacdes. Além disso, € comum a exigéncia de uma quantia fixa em atencao
primaria. Junto com Portugal, a Espanha € o Unico pais da Unido Européia que
ndo aplica nenhum co-pagamento para prestacdo sanitaria, exceto

farmacéutica’*.

No que diz respeito aos medicamentos, em 2002, 14 Estados membros da
Unido Européia utilizavam o sistema de co-pagamento "*. O primeiro instrumento
econdmico utilizado pela maior parte dos paises foi a definicdo de listas com os
medicamentos passiveis de cobertura total ou parcial pelo sistema nacional de
saude "°. Cada Estado membro possui suas préprias normas. Sdo observadas
grandes disparidades de formatos, taxas e popula¢do abrangida. Ainda que ndo

esteja provada a relagédo entre o pagamento direto de medicamentos e o gasto
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farmacéutico, poucos paises prescindiram deste sistema, como podemos

observar no Quadro II.

Um caso peculiar é o da Alemanha, onde mesmo os doentes crénicos pagam

pelos medicamentos. Na Bélgica, todos pagam, exceto para medicamentos de

primeira necessidade. Na Inglaterra, os medicamentos sdo gratuitos apenas

para desempregados, gravidas e estudantes. Na Franca, sé estéo isentos do co-

pagamento, os doentes crénicos. Na Espanha, s6 0os pensionistas estdo isentos

do pagamento de 40% do valor do medicamento, além dos doentes cronicos '*.

Quadro Il — Aspectos do co-pagamento na Europa '

PAIS Assisténcia Hospitalar Assisténcia Farmacéutica Contribuic@o do paciente
Aproximadamente 15% da
Qq-pagamento de, um valor fixo Paciente contribui com cerca de 11% p°p“!a‘?.a°~ esta |se[1ta d'es'ta
Alemanha | diario por um méaximo de duas do valor do medicamento. contribuicdo, por razdes socio-
semanas. econdmicas, idade minima e
situagbes como gravidez.
A assisténcia hospitalar é garantida
quando ha um grande risco para a
. salde do paciente e se paga um
Gratung nos casos de Medicamentos s&@o classificados | ticket mod’;rador no casf) gde se
anermm!aEeS gracljvesde pagamento segundo 5 categorias, de acordo | tratar de uma doenga que n&o
Bélgica dz g?e;'caﬁg\zo Aerfor:)trrisgs gzsgs com a severidade da enfermidade, | impligue em gravidade. Em casos
asse ‘;d = d s d com diferentes escalas de co- | especiais a contribuicdo do paciente
gurado ndo pode exceder .
25% do custo. pagamento. ppde alcangar_ de 30 a 40%. O
sistema  pulblico reembolsa o
paciente se o limite fixado €
superado.
Paciente paga 40% do custo do
Espanha Gratuita medicamento para a populagdo ativa
assegurada.
Existem duas categorias de
reembolso: bésica, que devolve até
50% do custo que excede a quantia
Finlandia | Tarifa diaria maxima fixada. fixa, e o reembolso especial para
pessoas que padecem de doencgas
cronicas e que financia 100% ou
75% da diferenca que supera o fixo
estabelecido.
Os pacientes devem abonar
diretamente a assisténcia médica
primaria e o prego dos farmacos,
posteriormente recebem o]
Trés categorias de co-pagamento: 1- | reembolso por parte da seguridade
terapias vitais de primeira | social através das caixas de
Ticket moderador de 25% do n_ecesﬁdade e muito custqsa;, enfermidades, (_:onseguindo desta
Franca custo financiadas em 100%; 2 a maioria | forma, dissuadir em parte as
) dos medicamentos, 65%, 3- 35% | demandas mais supérfluas ou
para 0s tratamentos que ndo | injustificadas.
representam gravidade especial. Aproximadamente 75% da
populagao tém seguros
complementares através dos quais
recebem reembolsos adicionais aos
custos dos medicamentos.
Os segurados s6 pagam as | Para alguns grupos populacionais, o
Pagamento de 20% dos custos quantidad?s que excedem 0S precos pagamento maximo foi est_abeleci_do
Holanda " | de referéncia estabelecidos. Na | em um patamar mais baixo

com um teto maximo anual.

préatica, o indice de co-pagamento na
Holanda é quase nulo

(pensionistas e pessoas de baixa
renda). Cada assegurado tem
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acesso a um grupo de
medicamentos sem que seja
necessario pagar pelos mesmos.
Os co-pagamentos sdo obrigatérios
também nas consultas a
tali . Pagamento de uma quantia fixa por | especialistas, exames laboratoriais,
alia Gratuita PR . .
cada receita dispensada. exceto para criangas, idosos,
doentes cronicos e pessoas de
baixa renda.
Assisténcia farmacéutica: distingue a
populagao entre ativos e
desempregados na hora de se pagar
pelos medicamentos. E para os
rabalhador ivi xistem . =
:15/2?5 3goc?pa;;m?;to gustsariarr? Mgsmo 0s pauenEes que vao a
de acordo com a cobertura do medlcos prlv,adosAsao f:ol:_Jertos pelo
Estado. Para os desempregados e SISt?ma' ~Ha trés_niveis de - co
Portugal Gratuita pensionistas, esta cobertura é maior. participacdo: 40%, 70%~e 100%. Os
. A L aposentados com pensdes menores
Os pacientes véo as farmacias com | {am direto a um adicional de 15%
receltg médica, pagam a sua paftg € | nos medicamentos com co
no final do més as farmacias | . ycinacao de 40% e 70%.
mandam as receitas, identificadas
com um cédigo de barras, a uma das
18 sub-regides administrativas do
servico de saude para
ressarcimento.
O sistema inglés permite a compra
. = ) Pagamento de um valor fixo por de,um ticket anual, ou por um
Inglaterra Gratuita, a ndo ser que o paciente receita, do qual se encontram isentos pc-;rlodo de 4 meses que autoriza um
demande servicos especiais. 60% da‘l opulacio ndmero ilimitado de receitas sem
populacao. custo algum durante o periodo
valido.
Africa

Ja na Africa, o contexto € completamente inverso. O que se busca la é
exatamente a ampliacdo do acesso, mas levando-se em conta a situacao de
extrema pobreza que assola a maioria dos paises do continente. Nesta 6tica, o
co-pagamento surge como um artificio para gerar um fundo extra que ajudaria a

tornar o sistema mais sustentavel.

Muitas criticas foram feitas a introducdo do sistema de co-pagamento, sendo o
principal argumento o de que este sistema ndo promove qualidade da

assisténcia, e esta esta principalmente relacionada a disponibilidade de

medicamentos.

Segundo Knippenberg ", dois paises africanos, Benin e Guiné, passaram a
reorganizar seus sistemas de saude a partir de 1986, com o objetivo de
promover acesso a assisténcia basica. A abordagem foi baseada em alguns
efetividade,

pontos como: otimizacdo da eficiéncia, asseguramento de

viabilidade financeira e promocdo da equidade. Estas estratégias foram



lancadas como a Iniciativa de Bamako (IB), na assembléia regional da

Organizacdo Mundial de Saude em 1987.

A IB se preocupou em buscar possibilidades para que o acesso universal e
continuo a servigcos béasicos fosse assegurado, apesar dos recursos altamente
escassos. Para que o impacto no estado de salde fosse maximizado com
poucos recursos, 0s provedores de saude priorizaram atividades que

respondessem as maiores causas de morbidade e mortalidade em cada area ".

Antes de 1986, os ministros da salde tanto de Benin quanto de Guiné
praticavam politicas de gratuidade para a saude, mas ndo eram capazes de
arcar com os custos. A assisténcia internacional também néo era capaz de arcar
com 0s gastos recorrentes. Como consequéncia, 0s sistemas nacionais de
salude foram deteriorando em qualidade e perdendo credibilidade entre a

populacéo .

Foi entdo que a IB introduziu os esquemas de compartilhamento de custos,
baseado na melhoria da qualidade da assisténcia basica, com o uso de taxas
com as quais a populacdo pudesse arcar. Em ambas as comunidades, as
contribuicdes dos usuarios para o financiamento das acfes de saude geraram
renda suficiente para restabelecer o suprimento de medicamentos nos centros

de salde, assim como para operar certos custos locais .

Nos dois paises, uma Unica taxa passou a ser paga para um tratamento padrao,
por episédio de doenca. A estrutura da taxa se baseou no custo de
medicamentos genéricos, demanda pelo tratamento, custos operacionais locais,
capacidade e vontade da comunidade em pagar. O desafio em curto prazo para
esse sistema baseado na comunidade era assegurar que as rendas geradas
fossem realmente utilizadas para o financiamento de custos operacionais locais.
O desafio em longo prazo era manter os gastos dentro dos limites do orcamento

local, para evitar a faléncia do mecanismo de financiamento da comunidade 2.

Dentro das comunidades onde a IB foi desenvolvida, percebeu-se que 0s custos
dos servigcos de saude foram se tornando mais acessiveis, enquanto a qualidade

dos servicos foi melhorando. Isto demonstrou que as pessoas agiam
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racionalmente e ndo se importavam de pagar mais se o produto estivesse

disponivel, se o acesso fosse facilitado ou se a qualidade melhorasse .

Tanto em Benin como em Guiné, mecanismos moderadores foram
implementados dentro do sistema da IB, para que os pregos ndao detivessem o
acesso dos mais pobres aos senicos de saude, a0 mesmo tempo assegurando
que a renda arrecadada fosse suficiente para cobrir os gastos correntes. Para
assegurar a capacidade de pagamento para a maioria, 0s precos foram
adaptados a capacidade de pagamento da populagdo. As comunidades foram
beneficiadas com a disponibilidade regular de servigcos basicos, curativos e
preventivos. A cobertura da imunizagcdo, por exemplo, subiu 62% em Benin
(1993) e 60% em Guiné .

América Latina

Com os processos de democratizacdo e culminadas as reformas econdmicas de
primeira geracdo, uma grande parte dos paises da América Latina, introduziu
importantes mudancgas em suas politicas sociais. Uma América Latina marcada
por altos niveis de pobreza e desigualdades colocava em risco a
governabilidade das democracias incipientes e diminuia as possibilidades de

insercdo competitiva das economias locais na economia mundial ™.

As politicas sociais publicas, situadas como causa primeira do déficit publico,
tornaram-se o alvo preferido dos governos na batalha do ajuste estrutural. Esse
processo foi mais intenso e doloroso nos paises da América Latina. Nestes,
diferente dos paises onde o Welfare State ja estava estruturado e as forcas
organizadas da sociedade civil e parte da propria burocracia estatal conseguiram
deter o seu processo de desmantelamento, as politicas sociais universais, como
Previdéncia, Saude, Assisténcia e Educacdo Basica, sofreram perdas
irreparaveis, contribuindo para o agravamento das ja precarias condi¢cdes sociais

da grande maioria da populacdo ™.

Neste contexto se iniciaram as mudancas nas politicas sociais, mudancas que
se manifestaram em incrementos do gasto social, na criacdo de novas

instituicdes publicas e instrumentos, com novas modalidades de gestao, assim
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como com inovacbes programaticas. Passou a ser comum a indicacdo da

necessidade do redirecionamento das politicas sociais universalizantes como

condicao fundamental de sustentabilidade sociopolitica do ajuste econémico.

No cenério da saude, as orientacdes para 0 mercado abrangeram, desde o
controle orcamentario, até a busca de alternativas ao cuidado hospitalar,
desestimulo & demanda por servicos meédicos, consumo de medicamentos,
exames complementares e restricdo da oferta de servicos °.

Entretanto, segundo Hardy *, grandes heterogeneidades puderam ser

observadas entre os paises, e segundo seu comportamento, em matéria de

recursos, foram classificados como:

. Paises de alto gasto social (Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Panama
e Uruguai).

. Paises de gasto social médio (Col6bmbia, México e Venezuela)

. Paises de baixo gasto social (Bolivia, El Salvador, Guatemala, Horduras,

Nicaragua, Paraguai, Peru e Republica Dominicana).

Para a maioria dos paises, 0 inicio da incorporacdo do co-pagamento significou
nova vida para muitos sistemas de salde existentes mas decadentes. Em
alguns casos como Jamaica, Honduras e Peru, o interesse nas taxas dos
usuérios foi iniciado ou renovado como resultado de decisdes politicas
nacionais, tomadas em resposta a crise macroecondmica. Em outros casos
como o de El Salvador, Bolivia e Republica Dominicana, por outro lado, as taxas
dos usuérios se tornaram responsabilidades locais especificas, em oposicdo a
politica nacional uniforme, levando a uma prolongada crise no financiamento da
saude, que resultou em uma crise persistente e recorrente dentro do sistema de

saude ™.

O Peru possui um caso de éxito na questdo do compartilhamento de custos para
medicamentos: o Programa de administracdo compartilhada de Farmacias,
PACFARM, que se baseia no abastecimento de medicamentos essenciais para
a populacdo. Esta proposta incorporou o conceito de recuperagcdo de custos,

alinhada a corrente dos processos de reforma, no que se refere ao



desenvolvimento de modelos de financiamento da saude, que facilitassem o
acesso, ampliassem a cobertura e melhorassem a qualidade dos servigos. A
estratégia de sustentabilidade financeira do PACFARM se operacionalizou
através da geracdo e crescimento dos fundos rotativos de medicamentos,
fiscalizados através do funcionamento de comités de co-gestao, caracterizando

a ampla participacéo da comunidade no processo *’.

A viabilidade deste modelo estaria intimamente ligada a capacidade negociadora
em obter menores precos de aquisicdo dos medicamentos no mercado, e a
definicdo da estrutura do preco de venda do medicamento ao usuario, que
deveria cobrir contingéncias de inflacdo, custos recorrentes e doacbes para a

populacédo em condi¢des de indigéncia ’’.

Experiéncias de co-pagamento para medicamentos no Brasil
No Brasil podem ser relatadas algumas experiéncias de compartilhamento de
custos dos medicamentos com 0s usuarios. Estas sdo experiéncias pontuais que

se limitaram a abranger a popula¢édo de algumas cidades e estados.

Programa Farmacia LAFEPE — Governo de Estado do PE
O Laboratério Farmacéutico do Estado de Pernambuco (LAFEPE), além de

pioneiro, serviu de modelo para constru¢do do Programa Farmacia Popular.

O LAFEPE ¢é o segundo maior laboratério publico do Brasil e foi criado em 1966
para produzir medicamentos a baixo custo para as populacdes de menor poder
aquisitivo. Em abril de 2001, em parceria com a Secretaria de Saude do Estado
de Pernambuco, se iniciou o projeto de abertura de suas farmécias, visando a
comercializacdo de medicamentos genéricos e similares, produzidos pelo
LAFEPE e/ou adquiridos junto a outros laboratérios, a precos muito inferiores
aos hoje praticados pelo mercado. Com a expansao do projeto de abertura das
farmacias LAFEPE, a rede, em 2006, contava com 32 lojas, onde eram
atendidas mais de 230.000 pessoas/més e comercializados cerca de 160

medicamentos genéricos e similares. O Programa conta com dezesseis
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farmacias distribuidas pela regido metropolitana do Recife e dezesseis

localizadas no interior do estado 2.

Programa Farmacia de Todos — Governo de Estado do RN
Seguindo a experiércia do Estado de Pernambuco, o governo do Rio Grande do

Norte lancou o Programa Farmacia de Todos.

O programa, desde sua criacdo, previa a construcdo de mais de 50 unidades de
comercializacdo de medicamentos genéricos e similares a pre¢cos em média

40% abaixo dos praticados pelas drogarias particulares.

Os medicamentos vendidos nas Farmécias de Todos podem ser adquiridos por
toda a populagcédo, sem restricdo. Para isso, basta que o usuario tenha uma
receita médica ou odontolégica da rede publica ou particular, contendo

medicamentos disponiveis no programa.

O programa é administrado pela Central de Abastecimento do Rio Grande do
Norte (Ceasa) e oferece cerca de 130 medicamentos contra doencas que
ocorrem com maior frequéncia, como a hipertenséo, diabetes, Ulcera gastrica,
depressdo, asma, infeccbes e verminoses. Além dessas, também estdo
disponiveis produtos indicados para os quadros de cdlica, cefaléia, queimadura

e inflamacéo.

Em 2006 o Programa completou dois anos de funcionamento. Durante este
periodo atendeu mais de 1,6 milhdes de pessoas e o investimento do Governo
do Estado ultrapassou os R$ 5 milhdes. Somando as vendas em todas as
unidades em funcionamento, foram comercializados mais de 640 mil
medicamentos ao longo desse periodo. A implantagdo dessas farmacias utiliza
recursos provenientes dos excedentes da arrecadagdo com os royalties oriundos
da producédo de xisto, petroleo e gas natural. A meta do programa ¢€ instalar, até
2007, vinte e cinco farmacias em todas as regifes do estado. A estimativa da
coordenacdo do programa € de que as farmacias da capital atendam, em média,
cerca de 2.000 consumidores por dia, enquanto o movimento diario nas

unidades do interior deve ficar em torno de 500 pessoas *°.



Farmécia Popular Vital Brazil - Governo de Estado do RJ

A Farmécia Popular Vital Brazil, do Governo do Estado do Rio de Janeiro, foi
implantada em 2003, estando sob a coordenacdo técnica e administrativa do
Instituto Vital Brazil. Todas as unidades do Programa comercializam 50
medicamentos e mais as fraldas descartaveis. Os medicamentos sao produzidos
pelo préprio IVB, Laboratério Farmacéutico da Marinha, IQUEGO (Industria
Quimica de Goias), LAFEPE e FUNED (Fundacdo Ezequiel Dias, de Minas
Gerais). Todos os itens sdo disponibilizados a R$ 1,00. O elenco de
medicamentos baseia-se em um grupo que possui maior relevancia terapéutica
para a terceira idade, como o0s antihipertensivos, os antidepressivos,
medicamentos para o tratamento da catarata, do glaucoma e da osteoporose.
Para comprar na Farmacia Popular do IVB, € preciso ter 60 anos ou mais,
apresentar receita médica da rede publica e com o nome genérico do
medicamento e, ainda, morar nas regides adscritas. Além dos medicamentos, 0
Programa também possui um carater social com atividades voltadas para a

terceira idade °.

Segundo dados do IVB, no final de 2007 o Programa contava com 19 unidades,
com mais de 600 mil idosos cadastrados. No inicio de 2008 foi anunciada a
incorporacao das unidades da Farméacia Popular do IVB ao Programa Farmacia
Popular do Brasil. A previsédo é de que até o final do ano todas as 7 unidades do
Grande Rio e as 12 do interior do estado ja estejam atendendo nos moldes do

Programa Federal ®.

Apés todas essas experiéncias, surge o Programa Farmacia Popular do Brasil,
que também incorpora a estratégia do co-pagamento, mas inova ao ser o
primeiro programa deste tipo realizado em ambito nacional, executado pelo
Governo Federal e ndo mais apenas pelos governos locais. Neste ponto reside
uma de suas grandes polémicas. A investigacdo da sua organizacdo, do alcance
de seus marcos de pratica e de alguns resultados quanto a cobertura, perfil de
usuarios, elenco de medicamentos e rede instalada serdo discutidos, frente a

PNM, as normativas legais do Programa e seus objetivos.
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CAPITULO IV

Introducéo

Este capitulo tratara, especificamente, do PFPB, na forma de estudo de caso.
Como ja foi falado, o Programa do Governo Federal criado em 2004 possui
como caracteristicas marcantes a centralizacdo e o co-pagamento. Sua criacao
nestes moldes parece indicar que o dual arranjo adotado para a provisao de
medicamentos no SUS é falho e desfavorece o acesso. Ademais, esta falha
poderia ser atribuida a experiéncia da descentraliza¢cao do sistema, que atribui a
estados e municipios responsabilidades que ndo conseguem cumprir na

conjuntura atual.

Foi adotada como estratégia de andlise do Programa o exame da proveniéncia
do usuario, da prescricdo e o perfil dos medicamentos dispensados nas
unidades da Farmécia Popular do Brasil. Esta analise podera apontar possiveis
falhas de acesso no SUS, que levariam os usuarios a recorrer ao sistema de co-

pagamento.

Portanto, o objetivo geral deste capitulo é descrever o PFPB e analisar, a partir
de registros de atendimento aos usuarios e de documentos do Programa,
aspectos relativos a cobertura regional e populacional a medicamentos no
Sistema Unico de Saude. O capitulo também evidencia a proveniéncia de
usuarios e consumo dos medicamentos dispensados na Farmacia Popular do

Brasil.

62



Planejamento da pesquisa

O estudo de caso

O estudo de caso é uma das possiveis maneiras de se fazer pesquisa em
ciéncias sociais e é particularmente indicada para a analise de politicas e
programas sociais. Segundo Yin %, o estudo de caso é "uma inquiricdo empirica
que investiga um fendmeno contemporaneo dentro de um contexto da vida real",
no qual os comportamentos relevantes ndo podem ser manipulados, mas onde &
possivel se fazer observacdes diretas e entrevistas sistematicas. Caracteriza-se
pela "capacidade de lidar com uma completa variedade de evidéncias —

documentos, artefatos, entrevistas e observagoes".

Dentro deste contexto podem ser destacadas cinco caracteristicas basicas do
estudo de caso %:
E “um sistema limitado”, e tem fronteiras “em termos de tempo, eventos ou
processos” e que “nem sempre sao claras e precisas”;
E um caso sobre “algo”, que necessita ser identificado para conferir foco e
direcdo a investigacao;
E preciso preservar o carater “Gnico, especifico, diferente, complexo do
caso’;
A investigagcédo decorre em ambiente natural,
O investigador recorre a fontes multiplas de dados e a métodos de coleta
diversificados: observacfes diretas e indiretas, entrevistas, questionarios,
narrativas, registros de audio e video, diarios, cartas, documentos, entre

outros.

Assim sendo, 0s casos ou experiéncias estudadas ndo correspondem a uma
amostra no sentido probabilistico, mas seus resultados podem ser
generalizados, ndo no sentido da extrapolacdo para populagdes e universos,

mas no sentido da generalizag&o teorica .

O presente estudo foi dividido em dois momentos: descricdo do Programa

Farmécia Popular do Brasil através das fontes de dado disponiveis, e analise



das dimensbes estudadas do Programa frente ao atual sistema de provisdo

publico de medicamentos.

O objetivo é elucidar o PFPB, nos seus antecedentes, aspectos estruturais e
organizacionais e os resultados da sua utilizacdo pelos usuérios, de modo a
confrontar alguns desses resultados do Programa com a proposta do mesmo e

com a politica farmacéutica no pais.

Foram utilizados como fontes de dados:

Documentos do Programa: leis, portarias e demais documentos envolvidos
na criacdo do PFPB e em seu funcionamento.

Entrevistas com atores chaves: realizadas com atores envolvidos com a
criacdo do Programa com o objetivo de esclarecer questdes ndo explicitas
nos documentos ou demais fontes de dados.

Banco de dados do Programa: o acesso ao banco de dados proporcionou
informacdes relativas a origem do usuério (rede publica, privada) e ao

consumo de medicamentos dentro do Programa.

Dimensdes, Subdimensdes e Indicadores
O modelo de Investigacdo proposto utilizou como referéncia o enfoque da
avaliacdo para a tomada de decisdo ou avaliacdo centrada na administracdo de

programas e politicas 2.

Além disso, utilizou-se também como base a
metodologia de andlise de estrutura, resultados e impactos de intervencoes,

desenvolvida pela Universidade de Campinas °°.

As dimensdes da analise e as variaveis incluidas na metodologia proposta
incluem aspectos relativos a estrutura disponibilizada e ao processo de
implementacéo da intervencdo. Tratam de aspectos como: estrutura, distribuicdo
territorial, diferencas de acesso por grupo social, cobertura populacional, entre

outros.

A tabela a seguir enumera as variaveis relevantes para o tipo de analise abordada.
Funcionou como um guia de observagcdo do programa e também como um rol de

topicos considerados na coleta de informacfes e subsequente analise.



Quadro lll— Variaveis e indicadores para andlise dos aspectos relacionados a estrutura e processo do Programa

Dimensdes

Subdimensées

Indicadores

Descri¢éo/Célculo Fonte
11 Forma de organizagéo da Formato organizacional adotado para gerenciar a implementagao e B?gurr:ﬁ]r;tos do
) intervengéo sua adequacgéo a operacionalizagédo do Programa 9
Entrevistas
Organizacional Documentos do
Contexto 1.2 Status organizacional Nivel hierarquico da organizacédo que implementa o Programa Programa
organizacional Entrevistas
13 Artlcul_aga_o com outras Existéncia de outras instituicSes envolvidas na operaciondizacdo do | pocumentos do
instituicdes Programa Programa
Fundamentos legais ou
Regras legais 1.4 normativos que sustentam a Tipo de legislagéo que institui o Programa e seu quadro de normas Documentos do
intervencao Programa
~ - 0 H
- Relagzo entre nimero de N Dhat?ltantes Documentos do
unidades e populagéo N° unidades Programa
Quantitativo de unidades de o ; : :
Caracterizacio da rede 29 acordo com os diferentes N" de unidades dlspens_adoras de medicamentos, pertencentes a | pocumentos do
cada um dos modelos existentes no Programa p
modelos rograma
23 Unldad;;ifg;r;&:ﬁ:ras de 323?22::12n?gss d(ilfg:igt;;:odelos de unidades dispensadoras de Documentos do
Insumos (rede, . Programa
i o - Presenga das unidades por N" de unidades dispensadoras de medicamentos existentes em cada
medicamentos) Distribuico territorial 24 Senc s ur p pensadc Documentos do
unidade territorial do pais estado e em cada municipio contemplado pelo Programa Programa
Lista de medicamentos que Relagéo de medlc:almento_s que foram seleuongd_os pela Gest_ao_ do Documentos  do
2.5 ~ Programa e que séo considerados como essenciais para 0s objetivos
. compdem o Programa tabelecid Programa
Insumos utilizados no estabelecidos
0, i . e .
Programa % de medl\ca_mentos que Medicamentos pertencentes a mesma classe terapéutica X 100 Lista de
2.6 pertencem a lista do PFPB,

por classe terapéutica

Total de medicamentos do PFPB

medicamentos

do PFPB
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Dimensées

Subdimensées

Indicadores

Descrigao/Calculo

Fonte
Critérios para formulagédo da . x .
1 | litade medcamentcsdo | A0S Sorsieredos pes o selsdo dos medicamentos aue | pocumertos do
Programa p p g Programa
32 Cr||t§(r:g>i§ g?li;aritdé?if:)r:cpaaorgos Aspectos considerados para a selegcdo dos municipios prioritarios E:)Oc;rgrir;tos do
Modelos utilizados instalagio das unidades para a instalacdo das unidades de dispensacédo do Programa .
Entrevistas
Compra de Medicamentos Descrlg_ao dos proc_edlmentos empregados para a compra | Documentos do
3.3 centralizada de medicamentos pelo Governo Federal, para o | Programa
pelo Programa : p A
abastecimento das unidades dispensadoras .
Entrevistas
. Critérios de elegibilidade da Populagaq descrita pel(? _ Programa _ cor~no prlorl'(arla~ para o | Documentos do
Populacéo 3.4 Populacio alvo desenvolvimento da estratégia. Caracterizagdo da Populacédo alvo do | Programa
Programa, quanto ao tamanho, distribui¢éo, niveis sécio-econémicos .
Entrevistas
- o e - ~ :
5 35 t r\(le_Jmer(tJ tot;l riIDeFPB E de prescrigdes que geraram a dispensacdo de medicamentos no Banco ¢ dados
rocessos Utilizac atendimentos do rograma do Programa
fizagao Medicamentos mais
3.6 consumidos pelos usuarios Medicamentos mais dispensados para 0s usuarios do Programa Banco de dados
do PFPB do Programa
3.7 Cobertura Populagéo coberta pelas unidades do PFPB Banco de dados
Populacio atendid do Programa
Opulacao atendida Proporgédo de usuarios £ ; ;
N = Usuérios provenientes do setor privado X 100
3.8 pertencentes a populagdo P — P Banco de dados
alvo do Programa Total de usuérios do Programa do Programa
Lista de
medicamentos
0 .
. ‘A)_de mechcamentps comuns Medicamentos comuns X 100 do PFPB
Medicamentos 3.9 a lista do PFPB e as listas de - )
Total de medicamentos do PFPB Lista de

financiamento publico

medicamentos
de fornecimento
gratuito pelo MS
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Proposta de analise
Para a realizacdo do presente trabalho foram solicitadas a direcdo Nacional do

PFPB algumas informacdes de uso exclusivo do Programa.

Os dados obtidos foram organizados com auxilio do programa Excel® (Microsoft
Corp., 2003) de forma a responder as questdes trazidas pelo estudo, e foram

apresentados na forma de tabelas e graficos.

Os resultados foram expressos sequencialmente pelos indicadores. A discusséo
se fez confrontando-se os resultados dos indicadores frente as categorias de
analise (ver abaixo) e aos antecedentes e informacdes outras fornecidas pelo

PFPB.

A seguir apresentam-se particularidades da andlise realizada em cada uma das

categorias relacionadas.

Quanto as unidades estudadas

Os dados obtidos a respeito das unidades continham informacées como
localizacdo, data de inauguracdo e populagdo abrangida. A partir de tais dados
pdde-se determinar 0 numero de unidades, municipios, estados e regides

participantes do Programa, além de sua evolucao.

Estes dados referiam-se a todo periodo de existéncia do Programa, até o
momento da conclusdo da andlise do presente trabalho, ou seja, de junho de
2004 a dezembro de 2007. O ano de 2004 conta com apenas 6 meses de
dados, pois foi 0 ano em que o Programa foi lancado. Os demais anos contam

0s periodos completos (12 meses).

No caso da demonstragdo de dados que envolvessem a evolugdo dos
municipios participantes do Programa, foi feita minuciosa comparacdo anual
para garantir gue ndo houvessem dados repetidos na contagem final do nimero
de municipios, jA que a inauguracdo de unidades podia resultar acréscimos de

municipios previamente contemplados em anos anteriores.
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Quanto a populacéo

Agregados aos dados sobre as unidades constavam informagdes a respeito da
populacdo abrangida pelas mesmas. Esta populagéo diz respeito aquela que as
unidades tém possibilidade de atender. Além disso, foi possivel determinar

também a populacdo abrangida por municipios, estados e regides.

Os dados populacionais obtidos foram ainda cruzados com dados populacionais
do IBGE, que diziam respeito a populagéo total ou numero de habitantes da

regido ou estado, para o mesmo ano da informacéo fornecida.

Em alguns casos a populacdo abrangida pela unidade nédo se limitava apenas a
seu municipio, englobava também povoados ou municipios vizinhos, o que,
nestes casos, acabava resultando em uma populagdo abrangida maior do que a
populacdo total daquele municipio. Em outros casos, a populacdo de
abrangéncia de uma determinada unidade dizia respeito apenas aos bairros
vizinhos, situacdo freqliente nas capitais, onde muitas vezes sao encontradas
mais de uma unidade do Programa. Além disso, em outros casos encontramos
uma populacdo abrangida pela unidade, menor do que a populacdo total do
municipio, o que pode ser resultado das grandes distancias entre alguns pontos
do municipio. Considerando estes casos, para o calculo da populagcédo total
abrangida pelo PFPB foram utilizados os dados fornecidos pelo Programa.
Entretanto, nos casos de mais de uma unidade por municipio, foi considerada a
populacdo total do mesmo, ja que a soma da populacdo erangida por cada
unidade resultaria em repeticdo, em um ndmero maior do que a populacao total

daquele territério.

Dados referentes a populacdo atendida dizem respeito aos atendimentos
realizados pelas unidades do Programa e serdo abordados a seguir, quando

tratarmos dos usuérios.

Quanto aos medicamentos

Foi feita analise da lista de medicamentos fornecida pelo Programa. Estes foram
classificados segundo a Rename e em seguida verificourse a presenca de cada

um nas versodes de 2006 e de 2002 da Rename. Além disso também foi feita



comparacdo da lista do PFPB com as listas de medicamentos fornecidos
gratuitamente pelo SUS. Foram consultados documentos legais como portarias
e resolucdes e os resultados foram ratificados através da consulta a um banco

de dados referente aos medicamentos distribuidos pelo Ministério da Satde .

Através da Geréncia Técnica do PFPB foram obtidos os dados referentes ao
consumo dos medicamentos que integram a lista do Programa, tanto em namero
de unidades vendidas quanto em valores arrecadados. Com estes dados foi
possivel realizar o célculo da curva ABC por estado e em seguida por regido do
Brasil. Foram selecionados os 10 medicamentos mais vendidos e os 10
medicamentos com maior valor arrecadado para cada estado. Para os primeiros,
foi ainda calculada a dose diaria definida (DDD), que é uma unidade de medida
definida pelo WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology como a
dose média de manutencéo diaria para determinado farmaco, na sua indicacéo
principal, em adultos. Esta ndo é uma dose recomendada, mas uma unidade de
medida que permite a comparacéo entre resultados . As férmulas descritas
abaixo foram utilizadas para os calculos. A primeira demonstra o célculo do

nimero de DDD e a segunda € aplicada para o caso de estudos populacionais.
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N? de unidades N" de formas Quantidade de
farmacéuticas X  principio ativo por
vendidas ou dispensadas par unidade forma farmacéutica
N° de DDDs =

Valor da DDD

. N° de DDDs x 1.000
DDD/1.000 hab./dia =

N? de hab. X 365 dias

Com isso temos o resultado de “X” DDD/1.000 hab./dia, ou seja “X” doses de um
dado farmaco, foram consumidas por um grupo de 1.000 pessoas por dia, ou
ainda, “X” pessoas a cada 1.000 fizeram uso de 1 dose (1 DDD) por dia (0,X %
da populacao).

Através das listas dos 10 medicamentos mais consumidos para cada regido foi
realizada uma comparacdo do consumo dos mesmos (em DDD) em cada regiéo.
Uma segunda analise foi realizada utilizando-se a segunda férmula descrita
acima, que proporciona a normalizagdo do consumo pelo nimero de habitantes
de cada uma das regides. Neste caso, a populacao utilizada foi a abrangida pelo
Programa, isto €, somente as pessoas que possuem reais possibilidades de
utilizar o PFPB. Os medicamentos foram classificados segundo o cédigo ATC

(Anatomical Therapeutic Chemical Classification) 2.

Os dados de consumo utilizados no estudo referem-se apenas ao ano de 2006.

A opgdo por apenas um dos anos se deu devido ao grande volume de
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informacdes referentes a cada um dos anos, o que prolongaria demasiadamente
as analises. A opc¢éo pelo ano de 2006 foi feita por este ser um ano em que o
Programa ja estava mais estabelecido, com um maior nimero de unidades
atuantes. O ano de 2007 nado foi uma opcéo, pois a informagdo necessita de
algum tempo para ser gerada, e no momento do pedido de dados, o ano de

2007 ainda nao havia sido concluido.

Quanto aos usuarios

Quanto aos dados sobre os usuéarios do Programa, estes se referem a
procedéncia das pessoas que utilizaram o PFPB, se publica ou privada.
Usuérios procedentes do setor publico sao aqueles que apresentaram
prescricdo médica ou odontolégica proveniente de servigos publicos de saude,
isto €, do SUS. Usuarios procedentes do setor privado sdo todos os outros que
ndo fazem uso do SUS, podendo ser provenientes de servicos de saude
privados, conveniados ou filantrépicos. Através da prescricdo é possivel
identificar a procedéncia do usuario e este dado € coletado, no momento do
atendimento, por um funcionario, em cada uma das unidades do Programa. Com
iIsso, todas as pessoas que fazem uso do Programa sao contabilizadas como

provenientes de um dos dois setores.

Este dado refere-se aos anos de 2005, 2006 e 2007. O ano de 2004 néao foi
obtido, pois no inicio do Programa este dado ainda ndo era coletado

regularmente.

Para a analise da procedéncia do usuario, usuarios de origem publica e privada
foram desmembrados da populacéo total que acessa o Programa. Este dado

pbde ser demonstrado para estados e regides nos diferentes anos analisados.

Foi realizada comparacdo entre o numero de atendimentos e a populagéo
abrangida para se avaliar a utilizagdo do Programa. Para esta analise foi
determinado o numero de atendimentos em cada estado e regido, para cada um
dos anos. Em seguida foi possivel calcular a média de atendimentos realizados
entre estes anos e com este valor foi calculada a proporcdo em relacdo a

populacdo abrangida.
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Critérios Eticos
A formulacdo do projeto contemplou as orientagdes presentes na Resolucéo
CNS 196/96 *.

O presente estudo utilizou dados secundarios e de entrevistas, respeitando o0s

critérios de sigilo e confidencialidade dos dados.

Foram elaborados Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, destinados
aos atores-chave entrevistados (Anexo |). Foi elaborado também um pedido
formal de utilizacdo dos dados para a Coordenacdo Nacional do Programa
(Anexo Il). As entrevistas e consultas aos bancos de dados s6 foram realizadas

mediante aceite em participar da pesquisa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Ensp/Fiocruz,

(parecer numero 177/07).
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A evolucao do PFPB

No ano de 2004, o Governo Federal langcou o programa Farmacia Popular do
Brasil (PFPB), um projeto baseado no sistema de co-pagamento e que surgiu
com o intuito de ampliar o acesso aos medicamentos, por meio de a¢bes que
articulassem os setores publico e privado. O programa admite como foco
principal uma parcela da populacédo diferente daquela que utiliza o SUS, para a
qual disponibiliza uma relacdo de medicamentos que tém seu custo subsidiado

em até 90%.

A seguir apresenta-se a evolugdo do Programa a partir dos indicadores de
contexto, insumos e processo referidos no Quadro Ill. Os indicadores foram
descritos em sequéncia diferente daquela do Quadro, tendo em vista o

encadeamento que se prop6s dar ao texto.

A evolucéo do PFPB observada pelos indicadores do estudo
Contexto

Forma de organizagao da intervencdao (indicador 1.1)

Segundo informacdes fornecidas pelos entrevistados n° 1 e n° 2, o Programa
surgiu através de uma demanda do Governo Federal que solicitou a formulacdo
de uma proposta de ampliacdo de acesso a medicamentos. Tal demanda surgiu
por saber-se da existéncia, nas grandes metrépoles, de uma grande parcela da
populacéo fazendo uso de servigos privados mas com dificuldade de acesso a

medicamentos.

Sendo assim, durante o inicio de seu governo o Presidente Lula visitou o Lafepe
e conheceu o modelo de fornecimento de medicamentos a baixo custo la
implementado. A partir dai, passou-se a pensar em um Programa nos mesmos

moldes, mas em nivel Nacional.

Entretanto, o0 MS n&o poderia ser “dono” de uma iniciativa desse tipo, pois dentro
de suas atribuicdes encontram-se as responsabilidades de formular, normatizar

e fomentar, mas ndo de executar. Neste sentido foi necesséaria a agregacao de
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outra entidade que cumprisse esse papel e para isso foi pensada a Fundacéo

Oswaldo Cruz - Fiocruz.

Finalmente, o modelo de gestdo do Programa passou a ser caracterizado pela
gestdo conjunta do Ministério da Saude e da Fiocruz, sendo esta ultima a
executora através dos convénios que firma com estados, municipios, 6rgaos,

instituicBes e entidades para o estabelecimento das unidades.

Fundamentos legais ou normativos que sustentam aintervencéo (indicador 1.4)

O Programa foi instituido através do Decreto n® 5.090 de 20 de maio de 2004 ¥,
que regulamenta a Lei n° 10.858 de 13 de abril de 2004 *. Esta Ultima autoriza a
Fundacdo Oswaldo Cruz — Fiocruz a disponibilizar medicamentos, mediante
ressarcimento, e da outras providéncias. Desta forma, esse dispositivo acabou
por alterar a natureza institucional da Fiocruz, a partir do momento em que esta
passou a exercer a atividade de comercializacdo, mesmo que sem fins

lucrativos.

Com isso, foram possibilitadas as vias para que o Programa fosse posto em
pratica. Este pretende ser uma nova politica de assisténcia dentro do SUS e que
estd inserida numa politica maior, a Politica Nacional de Assisténcia
Farmacéutica. Por isso, baseouse no texto da mesma para justificar sua
existéncia, quando fala da “necessidade da adocédo pelo Governo Federal, de
mecanismos de inclusédo, traduzidos na ampliacdo do acesso aos medicamentos

e a assisténcia farmacéutica” %.

Em documento elaborado pelo Departamento de Assisténcia Farmacéutica e
Insumos Estratégicos, denominado “A Politica de Assisténcia Farmacéutica -
Efetivando o Acesso, a Qualidade e a Humanizagdo da Assisténcia
Farmacéutica, com Controle Social”, no ano de 2002, encontramos 0 registro da
proposta do Programa como parte integrante da Politica *°. Neste documento
podem ser identificados 0s objetivos iniciais que cercavam a criacdo do

Programa:

. Identificacdo dos medicamentos que mais causam impacto no gasto em

salde das familias brasileiras;
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. Inclusdo dos medicamentos na proposta da Reforma Tributéria, na menor
aliquota de ICMS;

. Elaboracdo do projeto de implantacéo das farmacias.

O modelo de gestdo do Programa foi definido pela Portaria GM n° 1651 de 11 de
agosto de 2004, a qual caracteriza gestao conjunta do Ministério da Saude e da

Fiocruz °*,

Status organizacional (indicador 1.2)

Segundo documentos do Programa, sua estrutura de gestdo estd organizada
como mostra a Figura |, contando com Conselho Gestor, composto por um
representante do Ministério da Saude e um representante da Fiocruz;
Coordenacdo de monitoramento, diretamente ligada ao Ministério da Saude;

Comité Técnico-Executivo, também com representantes do MS e da Fiocruz *°.

Subordinadas a Direcdo da Fiocruz estdo as Geréncias Administrativa e
Técnica, cada qual com suas respectivas equipes. A primeira cuida de aspectos
relativos ao funcionamento das unidades, envolvendo contratagdo de recursos
humanos, gestdo de estoques de medicamentos, suprimentos de embalagens,
expediente e informatica. A segunda tem como principais fun¢cdes o suporte
técnico e treinamento dos profissionais atuantes no Programa, elaboracdo de

material e atendimento as unidades.
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Figura | — Organograma de Gestdo do Programa Farmacia Popular do Brasil *

| Gabinete do Ministro |

Conselho Gestor do Programa
Dire¢éao Nacional do Frograma
Representante da Direc&o da Fiocruz
Reprasentante do Gabinete do Ministro

Coordenagéo de Monitoramento
Ministério da Salde

Comité Técnico-Executivo
Coordenador — Ministério da Sadde
Coordenador Fiocriz

Geréncia Técnica Geréncia Administrativa
Fiocruz Fiacnz
| Equipe de Formagéo e Capacitacie | | ["Equips de Recursos Logisticos |
4| Equipe de Atencdo ao Usuario | _I Equipe de Suporte Operacional |
—| Equipe de Informagéo e Comunicagéo | 4 Equipe Financeira e Contabil |

Articulagdo com outras instancias (indicador 1.3)

O Programa tem por principio o compartiihamento das responsabilidades de
implantacdo e manutengdo das unidades. Em vista disso, a Portaria GM n°
2587/04 *° estabeleceu o mecanismo de cooperacéo financeira entre Unido,
estados, municipios e DF, com a criagdo de um incentivo que possibilitou as
parcerias. O incentivo financeiro de que trata esta Portaria consiste de um total
de recursos financeiros que se destinam a cobertura de despesas rotineiras

como a manutencdo, enviados mensalmente, e outra parte, dada de forma
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integral, destinada aos gastos restritivamente necessarios a implantacdo da

unidade.

Os gastos com manutencdo envolvem os destinados ao pagamento de pessoal
em atividade na unidade, bem como outras despesas correntes necessarias ao
seu pleno funcionamento. E os gastos com implantacdo englobam acdes de
reforma, adaptacdo ou adequacédo de areas fisicas para instalacdo de unidades

do Programa conforme os padrdes estabelecidos.

As parcerias podem ser estabelecidas através da adesdo de municipios, DF e
estados ao Programa, ou através de convénios com o6rgdos, entidades, ou
instituicbes. No primeiro caso a adesdo se concretiza mediante publicacdo de
Portaria Ministerial que autoriza o inicio do repasse de recursos, permitindo que
o incentivo seja transferido diretamente do Fundo Nacional de Saude para os
respectivos Fundos de Saulde dos entes federados. No segundo caso, a adesao
se formaliza através da celebracdo do convénio com o Ministério da Saude,
prevendo a transferéncia de recursos para o conveniado. Além disso,
independente de uma ou de outra forma de adeséo, é formalizado um convénio
com a Fiocruz onde estdo determinadas as responsabilidades mutuas,
estabelecidos o0s termos para o0 abastecimento de medicamentos e da
transferéncia de servicos por parte da Fiocruz. Estes ultimos pontos sdo de
suma importancia, pois tanto os medicamentos quanto as aividades precisam
ser padronizados em vista da uniformidade da qualidade dos servi¢os e produtos
ofertados pelas unidades. Para isso existem Procedimentos Operacionais
Padrdo desenvolvidos pela Fiocruz e utilizados por todas as unidades

integrantes do Programa.

Cabe aos proponentes a disponibilizacdo de um espaco fisico proprio para
instalacdo das unidades e a ampliacdo ou necessidade de obras devem ser
assumidas pelos mesmos, ndo podendo ser utilizados recursos do Programa.
Além disso, para aderirem ao PFPB, os interessados precisam apresentar a
Direcdo Nacional do Programa a Proposta de Adesédo e o Termo de

Compromisso, onde irdo explicitar o dimensionamento da necessidade, as



condicbes de funcionamento da futura unidade e a previsdo de gastos
necessarios, além de seu comprometimento a utilizacdo responsavel dos
recursos. No caso de oOrgdos, instituicbes ou entidades, estes devem
paralelamente encaminhar uma cépia da proposta a seus respectivos conselhos

e secretarias de saude para conhecimento dos mesmos.

Uma vez que a proposta € aprovada, 0S recursos passam a ser repassados para
uma conta especifica aberta pelo Fundo Nacional de Saude, no caso dos
convénios, e no caso de estados, DF ou municipios, 0s recursos sédo repassados
fundo a fundo. A referéncia para os recursos do Programa € de R$ 50.000,00
para instalacdo e R$ 120.000,00 (divididos em 12 parcelas de R$ 10.000,00

mensais) para manutencgio °°.

Insumos

Unidades dispensadoras de medicamentos (indicador 2.3)

Segundo o entrevistado n° 1, o Programa possui 3 modelos distintos de

unidades:
. Modelo 1: Unidades proprias da Fiocruz.
. Modelo 2: Unidades estabelecidas em parcerias da Fiocruz com

municipios / secretarias de salde ou através de convénios com 6rgdo e
entidades e instituicbes publicas, e também privadas, sem fins lucrativos,
mantenedoras de estabelecimentos de assisténcia a saude ou de ensino

superior de farmécia

. Modelo 3: Farméacias privadas, credenciadas ao Programa (Sob

coordenacao direta do MS, sem participacdo da Fiocruz).

Na pratica, as unidades de modelo 1 e modelo 2 séo iguais, ndo havendo
diferenca para os usudrios. O que as distingue € apenas a gestdo, ja que as
unidades de modelo 1 foram estabelecidas somente pela Fiocruz, diferente das
unidades de modelo 2 que se baseiam na gestao conjunta com os parceiros. Ja

o modelo 3 do Programa diz respeito a sua expansao e nao esta inserido no
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foco deste trabalho. Este é gerido diretamente pelo Ministério da Saude e possui
algumas particularidades que o distingue dos demais modelos do Programa, tais
como uma lista de medicamentos mais restrita e focada em determinadas
condicbes patolégicas; precos de medicamentos que podem variar entre
diferentes marcas de um mesmo medicamento ou entre 0s estabelecimentos
participantes do Programa; e um calculo diferenciado para o valor do subsidio,

baseado em um Valor de Referéncia estabelecido para cada medicamento *'.

Inicialmente a implantacdo do Programa se deu de forma gradual, priorizando
municipios sede de regifes metropolitanas, segundo classificacdo do IBGE.
Neste sentido, as primeiras unidades, inauguradas em 07 de junho 2004,
correspondiam a unidades do modelo 1, isto é, aquelas totalmente geridas pela

Fiocruz. Tais unidades foram instaladas em 4 estados:

. Rio de Janeiro: 1 unidade
. S&o Paulo: 9 unidades

. Salvador: 5 unidades

. Goias: 1 unidade

Até o final de 2004 mais 5 unidades foram inauguradas em Séo Paulo, 1 no Rio

de Janeiro, 2 na Bahia e 1 no Rio Grande do Sul.

Ainda segundo informac6es fornecidas pelo entrevistado n° 1, ao idealizar-se o
Programa, estabeleceu-se um numero limite de 50 unidades do modelo 1.
Entretanto, existem apenas 38 unidades sob gestdo exclusiva da Fiocruz

(Tabela V), unidades estas que foram inauguradas entre 2004 e agosto de 2005.
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Tabela V — Unidades de Modelo 1 do PFPB. PFPB, 2007
UF Unidades
BA
CE
DF
GO
PA
PR
RJ
RS
SP
TOTAL 38

PO RREPNRERO

=
(ep]

Até este momento ainda ndo havia sido definido o Incentivo Financeiro para os
parceiros, 0 que seria necessario para a proxima etapa de implantacdo do
Programa. Com isso, foram selecionados os 56 municipios nucleos de
aglomerados urbanos conforme classificacdo do IBGE e hospitais filantropicos
com mais de 100 leitos SUS localizados nestes municipios. Estes foram
convidados a participar de uma oficina de trabalho, realizada em setembro de
2004, no Rio de Janeiro, que tinha como objetivo apresentar e discutir os
mecanismos de parcerias possiveis de serem estabelecidas com estes

municipios.

Como resultado da Oficina, quase 70% dos municipios demonstraram interesse
na implantacdo do Programa e assinaram um Termo de Intengdo. A maioria
destes foi habilitada ou conveniada a0 Programa em dezembro de 2004, data
em que foi estabelecido o incentivo financeiro do programa através da Portaria
GM n° 2.587/ de 06 de dezembro de 2004 °°. Estas unidades, gerenciadas pelo

préprio parceiro, foram entdo chamadas unidades de Modelo 2.

Com isso, em 2005 deu-se inicio a inauguracdo de unidades do modelo 2, que
rapidamente passaram a se expandir por outros municipios e estados. As
unidades de modelo 2 possuiam meta pré-estabelecida de 500 unidades. A
opcdo pela continuidade de apenas as unidades de modelo 2 se deu,
obviamente, pelos custos que representavam, uma vez que sem as parcerias a

Fiocruz deveria arcar integralmente com todas as despesas. A Tabela VI



demonstra o quantitativo de unidades do PFPB de acordo com o tipo de

parcerias ou conveénios.

Tabela VI — Unidades do modelo 2, segundo tipo de parceria/convénio

Parceria
UF  Municipio Estado Convénio
N 49 5 0
NE 112 15 3
SE 119 0 4
S 44 0 1
CO 15 1 2
TOTAL 339 21 10

Através desta tabela pode-se perceber que a grande maioria (92%) das

unidades de modelo 2 sé@o estabelecidas através de parcerias com municipios.

Tanto as unidades de modelo 1 quanto as de modelo 2 funcionam dentro de
uma légica de padronizada, que engloba medicamentos, estrutura das unidades
equipes e abordagem aos usuarios. Os medicamentos sdo 0s mesmos em todas
as unidades. O estoque é controlado de maneira informatizada pela Fiocruz,
sofrendo reposicdo continua, de forma que ndo ocorra desabastecimento. A
estrutura fisica das unidades deve permitir a disposicdo do layout estabelecido
pela Direcdo do Programa, contemplando é&rea de cadastro, saldo de
atendimento, caixas e area de dspensacdo, além das dependéncias internas,
onde, entre outras coisas, se situa o estoque de medicamentos. As equipes
envolvem dois farmacéuticos (um gerente e um co-responsavel) e outros
funcionarios treinados para executarem uma dispensacdo padronizada que
obedece um fluxo continuo desde o momento que o usuério entra na unidade.
As etapas envolvem o processo de triagem das receitas, cadastro dos
medicamentos para posterior cobranca e dispensacao. Além disso, o Programa

se preocupa com uma abordagem mais humanizada ao usuario.

Quantitativo de unidades (indicador 2.2)
Com a inauguracédo das primeiras unidades e com a difusdo sobre o formato do
Programa, novos parceiros foram surgindo. Em 2005 a evolug¢do ainda se deu

de forma timida devido ao desconhecimento sobre o PFPB e pela adaptacéo da
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gestdo do Programa para atender a demanda de novos parceiros. Mas a partir
de 2006 ocorreu um grande incremento no nimero de unidades, como pode ser

observado no Gréafico Il.

Gréfico Il - Numero de unidades inauguradas em cada ano de existéncia do Programa.
PFPB, 2007.
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Este grafico mostra o nimero de unidades inauguradas, mas nao apresenta os

dados de forma cumulativa, apenas pontual.

Ao final de 2007, o PFPB contava com 407 unidades inauguradas, como pode
ser observado no Grafico Ill, que apresenta a evolucdo da intervencdo em
termos cumulativos, o que deixa nitido o grande incremento ocorrido desde
2004.
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Gréfico Il — Evolucdo das unidades do PFPB entre os anos de 2004 e 2007. PFPB, 2007
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Presenca das unidades por unidade territorial do pais (indicador 2.4)

Gréfico IV — Evolugéo das unidades do PFPB ao longo dos anos, por regido. PFPB, 2007.
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Como pode ser percebido através do Gréfico IV, no inicio do Programa as
regibes SE e NE contavam com um numero maior de unidades, o que se

manteve com o passar dos anos. No entanto, ao longo do tempo, houve



incremento importante em regides onde havia poucas unidades no inicio do
Programa. Este dado pode ser mais bem percebido na Tabela VII que
demonstra 0 aumento no numero de unidades, ocorrido entre os anos de 2005 e

2007, nos estados do Brasil.

Tabela VIl - Incremento de unidades do PFPB entre os anos de 2005 e 2007. PFPB, 2007.

Anos Incremento

Estados 2005 2007 unidades percentual
AC 1 1 0 0%
AL 0 3 3 N/A

AM 2 9 7 350%
AP 0 1 1 N/A

BA 11 40 29 264%
CE 1 23 22 2200%
DF 1 1 0 0%
ES 0 6 6 N/A

GO 3 12 9 300%
MA 2 19 17 850%
MG 2 39 37 1850%
MS 0 4 4 N/A

MT 0 3 3 N/A

PA 1 37 36 3600%
PB 3 21 18 600%
PE 3 10 7 233%
PI 1 7 6 600%
PR 2 11 9 450%
RJ 11 34 23 209%
RN 0 9 9 N/A

RO 1 2 1 100%
RR 0 1 1 N/A

RS 2 23 21 1050%
SC 1 14 13 1300%
SE 1 5 4 400%
SP 28 67 39 139%
TO 1 4 3 300%
TOTAL 78 406 328 421%

N/A — nZo se aplica

Pelos dados demonstrados na tabela pode-se perceber o grande incremento de
namero de unidades ocorrido em alguns estados como Para, Ceara, Minas
Gerais Santa Catarina e Rio Grande do Sul, todos com incremento maior que
1.000% entre 2005 e 2007. Sem mencionar estados como Espirito Santo e Rio

Grande do Norte, que em 2005 ndo participavam do Programa, mas que em
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2007 ja apresentavam mais de 5 unidades em seu territorio. Entretanto, em
nameros absolutos, tais estados ndo sdo 0s que possuem maior quantitativo.
Isso se deve ao fato de no inicio do Programa a participacdo dos mesmos ter

sido praticamente inexpressiva.

A Tabela VIII demonstra a mesma evolucdo agregada por Regides do Brasil.

Tabela VIl — Incremento de unidades do PFPB entre os anos de 2005 e 2007, por Regido.

PFPB, 2007.
Anos Incremento
Regides 2005 2007 unidades  Percentual
N 6 55 49 817%
NE 22 137 115 523%
SE 41 146 105 256%
S 5 48 43 860%
CO 4 20 16 400%
TOTAL 78 406 328 421%

A andlise por regides permite observar o mesmo padréo, onde as Regifes Sul e
Norte foram as responsaveis pelo maior incremento, fato que se deve também a
pequena participacdo dos estados destas regides no inicio do Programa, ao

contrario das regides Sudeste e Nordeste, que foram as pioneiras do PFPB.

Entre os anos 2004 e 2007, tanto estados, municipios e unidades tiveram
aumento massivo na participacdo do Programa, como pode ser observado no
Grafico V. Observa-se também que o ano de 2006 foi o de maior crescimento da

rede do PFPB.



Gréfico V — Estados, municipios e unidades do PFPB, por ano. PFPB, 2007.
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Os estados estdo representados na primeira coluna de cada ano. Entre 2004 e
2007, fica clara a adesédo dos estados, sendo que em abril de 2007, com a
inauguracao de uma unidade no Mato Grosso, o Programa passa a contar com
todos os estados da Federacgao (Tabela 1X). Dados do Programa informam que
entre 2004 e meados de 2005, as unidades inauguradas concentravam-se em
alguns municipios de alguns estados, como o0os municipios sede do Rio de
Janeiro e Sao Paulo, e Salvador na Bahia. Com isso o niumero de municipios
contemplados era mais restrito. Tal situacdo passou a mudar a partir de meados
de 2005, quando outros estados passaram a aderir ao Programa e outros

municipios foram contemplados.

Como se pode ver, também complementarmente, na Tabela X, a adesao de
Novos municipios acompanha a inauguracdo mais intensa de unidades, nos dois
ualtimos anos, 2006 e 2007.

Tabela IX - Estados, municipios e unidades acumulados ao longo dos anos. PFPB, 2007.

Anos Estados Municipios Unidades
2004 5 7 27
2005 20 47 78
2006 26 202 254
2007 27 314 407




No Grafico VI

pode-se observar a evolucdo do numero de municipios

participantes do Programa nos estados do Brasil e a Tabela X deixa mais clara

esta observacdo ao contrastar os municipios participantes entre 2005 e 2007.

Grafico VI—- Evolucdo dos municipios participantes do PFPB ao longo dos anos, por
estados. PFPB, 2007.
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Tabela X - Incremento de municipios dos estados participantes do PFPB entre os anos de
2005 e 2007. PFPB, 2007.

Incremento de

N° de municipios nos

Estados anos municipios

2005 2007 Numero Percentual
AC 1 2 1 100%
AL 0 3 3 N/A
AM 1 7 6 600%
AP 0 1 1 N/A
BA 5 27 22 440%
CE 1 18 17 1700%
DF 1 1 0 0%
ES 0 5 5 N/A
GO 2 10 8 400%
MA 2 18 16 800%
MG 2 35 33 1650%
MS 0 4 4 N/A
MT 0 2 2 N/A
PA 1 27 26 2600%
PB 3 13 10 333%
PE 3 10 7 233%
Pl 1 6 5 500%
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PR 2 10 8 400%
RJ 8 27 19 238%
RN 0 4 4 N/A

RO 1 1 0 0%
RR 0 1 1 N/A

RS 2 21 19 950%
SC 0 12 12 N/A

SE 1 5 4 400%
SP 8 40 32 400%
TO 1 4 3 300%
TOTAL 46 314 268 583%

N/A - néo se aplica
Os dados acima deixam claro que a evolugdo de municipios participantes segue
o0 mesmo padrdo da evolucdo das unidades, com municipios do Pard, Cear4,

Minas Gerais e Rio Grande do Sul apresentando o maior incremento.

Ao agregarmos os estados por regido (Gréfico VII), fica clara a predominancia
de municipios das regides Sudeste e Nordeste do pais em todos os anos de
existéncia do Programa. O incremento entre os anos de 2005 e 2007 € grande
para todas as regides, sendo as regides Norte e Sul as regides onde a diferenca

foi maior (Tabela XI).

Grafico VIl — Evolucdo dos municipios a0 longo dos anos, por Regido. PFPB, 2007.
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Tabela Xl — Incremento de municipios do PFPB entre os anos de 2005 e 2007, por Regiéo.

PFPB, 2007.
Anos Incremento
Regibes 2005 2007 Municipios %
N 5 43 38 760%
NE 16 104 88 550%
SE 18 107 89 494%
S 5 43 38 760%
(6{6) 3 17 14 467%
TOTAL 47 314 267 568%

Entretanto, ao contrastarmos com as unidades, vé-se que, apesar de seguirem o
mesmo padrao na evolucao do Programa, o aumento das Ultimas é ligeiramente
maior do que o de municipios, 0 que mostra que ao longo da expansao do
Programa alguns municipios foram contemplados com mais de uma unidade.
Atualmente, o nUmero médio é de 1,3 unidades por municipio participante do

Programa.

O Grafico VIl estabelece a relagdo entre o nUmero de municipios participantes
do Programa e o total de municipios de cada estado. O Distrito Federal foi
excluido da analise, pois atinge os 100%, ja que sua Unica unidade territorial é
contemplada pelo Programa. De maneira geral, cs estados apresentam baixa
proporcdo de municipios participantes. Apenas Rio de Janeiro e Para
apresentam aproximadamente 30% e 20% de seus municipios participando do
Programa, respectivamente. Todos os demais estados se situam abaixo dos

10%.
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Gréafico VIII— Proporcdo de municipios atendidos pelo Programa, por estados do Brasil.
PFPB, 2007.
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Relacéo entre nimero de unidades e habitantes (indicador 2.1)

No que tange a caracterizacdo da rede, falar de “unidades por habitantes” &
mais adequado que “habitantes por unidades”; esta Ultima forma talvez seja
mais afeita a cobertura. No entanto, os valores resultantes fariam pouco nexo.
Assim, escolheuse falar de habitantes por unidade, o que pode ser observado
no Gréfico IX. Podemos observar que as regibes Norte e Nordeste sdo as que

possuem menor numero de habitantes por unidade do PFPB.

Grafico IX — Proporcédo de habitantes por unidade do PFPB, por regido. PFPB, 2007.
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O Gréfico X demonstra a mesma relacdo desmembrada em estados. Podemos
perceber que a maioria possui menos de 500.000 habitantes por unidade do

Programa, com destaque para Pard e Pernambuco. Entretanto, nenhum dos

estados se situa abaixo da faixa dos 100.000 habitantes por unidade.

Gréfico X —Proporc¢ao de habitantes por unidade, por estados do Brasil, 2007
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No entanto, o Programa delimita uma populagdo abrangida pelas unidades e
esta ndo diz respeito a populacao total do Estado, j& que na maioria dos casos,
a extensao territorial dos mesmos n&do permite que toda sua populagédo acesse
as unidades instaladas. Tais parametros serdo mais bem explicitados pelo

indicador de cobertura.

Lista de medicamentos que compdem o Programa (indicador 2.5)

Segundo informagbes do Programa, o elenco inicial era composto por 85
apresentacbes farmacéuticas, mas em outubro de 2004, foram incluidos cinco
novos itens que ja constavam na proposta inicial mas que sé puderam ser
disponibilizados neste segundo momento: acetato de medroxiprogesterona
injetavel, brometo de n-butilescopolamina, clorpromazina, fenitoina e
preservativo masculino. Posteriormente foram retirados da lista o hidréxido de
aluminio e magnésio, sulfadiazina e miconazol p6. Foram acrescentadas, ainda,
apresentacoes diferentes dos medicamentos diazepam, fluconazol, metildopa e

paracetamol, além do tiabendazol pomada a 5%, totalizando 92 itens. Em maio
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de 2005, em virtude da demanda, foram incluidos 4 novos medicamentos:

mononitrato de isossorbida, biperideno, atenolol e sinvastatina.

Atualmente a lista de medicamentos do Programa é composta por 107 itens,

mas este numero se reduz para 96 (mais o preservativo masculino) se nao

levarmos em consideracdo as variacdes de tamanho de embalagem, o que

acontece para 10 itens. Com isso, tem-se 96 apresentacdes representando 71

medicamentos de diferentes classes terapéuticas, tais como: analgésicos,

antiinflamatérios, antiinfectantes, medicamentos que atuam sobre o sistema

nervoso central e periférico, anti-hipertensivos, anti-diabéticos, entre outros

(Quadro V).

Quadro IV — Lista de medicamentos do PFPB. PFPB, 2007.

Medicamentos Concentracdo

1 acetato de medroxiprogesterona 150 mg/ml

2 aciclovir 200mg/comp

3 | &ido acetilsalicilico 500mg/comp.
acido acetilsalicilico 100mg/comp.

4 acido félico 5mg/comp.

5 albendazol 400mg/comp. Mastigavel

6 | aopurinol 100mg/comp.

7 amiodarona 200mg/comp.

8 amitriptilina(cloridrato) 25mg/comp.

9 amoxicilina 500mg/caps.
amoxicilina 250mg/5ml/pé p/susp. Oral

10 | atenolol 25mg/comp.

11 | azatioprina 50mg/comp.

12 | azitromicina 500mg/comp.

13 | benzilpenicilinabenzatina 1.200.000ui/p6 p/sus. inj.

14 | benzilpenicilinaprocaina+potassica 300.000+100.000ui/pd/sus. in;.

15 | benzoato de benzila 200mg/ml/emulséo

16 | biperideno 2mg/comp.

17 | brometo de n-butilescopolamina 10 mg/frasco

18 | captopril 25mg/comp. Sulcado

19 | carbamazepina 200mg/comp.

20 | carbidopa+ levodopa 25mg + 250mg/comp.

21 | cefalexina(cloridrato ou sal sédico) 500mg/caps.
cefalexina(cloridrato ou sal sodico) 250mg/5ml/susp. Ord

22 | cetoconazol 200mg/comp.

23 | ciprofloxacino 500mg/comp.

24 | cloreto de potéssio 60mg/ml/xpe.

25 | cloreto de sodio 0,9% 9mg/ml/sol. Nasal

26 | clorpromazina 25mg/comp.
clorpromazina 100mg/comp.

27 | dexametazona Crem.0,1%
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28 | dexclorfeniramina(maleato) 2mg/comp.
dexclorfeniramina(mal eato) 0,4mg/sol. Ordl

29 | diazepam 5mg/comp.sulcado
diazepam 10mg/comp.sul cado

30 |digoxina 0,25mg/comp.

31 |dipirona 500mg/ml gts

32 | doxiciclina 100mg/comp.

33 | enalapril 10mg/comp.
enalapril 20mg/comp.

34 | enantato de noretisteronat+valerato de estradiol 50mg+5mg/injetavel

35 | eritromicina(estearato ou etilsuccinato) 125mg/5ml/susp. Ord
eritromicina(estearato ou etilsuccinato) 500mg/comp./caps.

36 | etinilestradiol+levonorgestrel 0,03mg+0,15mg/comp

37 | fenitoina 100mg/comp.

38 | fenobarbital 100mg/comp.

39 | fluconazol 100mg/rev.
fluconazol 150mg/rev.

40 | furosemida 40mg/comp.

41 | glibenclamida 5mg/comp.

42 | haoperidol 1mg/comp.
hal operidol 5mg/comp.
hal operidol 2mg/ml/sol. Ord

43 | hidroclorotiazida 25mg/comp.

44 | ibuprofeno 300mg/comp.

45 | levonorgestrel 0,75mg/comp.

46 | mebendazol 100mg/comp.
mebendazol 100mg/5ml/sup. Oral

47 | metformina 500mg/comp.
metformina 850mg/comp

48 | metildopa 250mg/comp.rev.
metildopa 500mg/comp.rev.

49 | metoclopramida (cloridrato) 10mg/comp.
metoclopramida (cloridrato) Amg/mi/sol.oral

50 | metronidazol 250mg/comp.
metronidazol 5% creme vagina
metronidazol (benzoato) 200mg/5ml/susp. Ord

51 | miconazol (nitrato) 2%/locéo
miconazol (nitrato) 2%/p6

52 | monitrato deisossorbida 20mg/comp.

53 | neomicina (sulfato) + bacitracina (zincica) 5mg + 250ui/g/pom.

54 | nifedipina 20mg/comp.lib.cont.

55 | nistatina 25.000 Ul/crem. Vaginal
nistatina 100.000 Ul/ml/ susp. Ord

56 | noretisterona 0,35mg/comp.

57 | omeprazol 20mg/caps.

58 | paracetamol 500mg/comp.
paracetamol 200mg/mi/sol. Ordl gts
paracetamol 100mg/mi/sol. oral gts.

59 | prednisona 20mg/comp.
prednisona 5mg/comp.

60 | prometazina (cloridrato) 25mg/comp.

61 | propranolal (cloridrato) 40mg/comp.

62 | ranitidina 150mg/comp.




63 | saisp/ reidratagdo oral p6 p/sol. Oral

64 | sabutamol (sulfato) 2mg/comp. Sulcado
salbutamol (sulfato) 2mg/5ml/xpe.

65 [ snvastatina 20mg/comp.

66 | sulfametoxazol + trimetoprima 400mg + 80mg/comp
sulfametoxazol + trimetogima 200mg + 40mg/5ml/susp. Oral

67 |sulfasdazina 500mg/comp.

68 | sulfato ferroso 40mg Fe(l1)/comp. rev.
sulfato ferroso 25mg/ml Fe(l1)/sol. Oral

69 | tiabendazol 5%/pom.

70 | valproato de sbdio 50mg/ml/xpe.

71 | verapamila(cloridrato) 80mg/comp.
preservativo masculino (correlato)

Das 96 formas farmacéuticas, 76 constam na Rename 2006. Dos 20 restantes,
12 constavam na Rename 2002, mas foram retirados ou substituidos na nova
edicdo; 17 estdo presentes na Rename 2006, mas em concentragdes ou formas
farmacéuticas distintas. Oito medicamentos do PFPB ndo constam em nenhuma

das duas ultimas Renames (Anexo IIl).

Percentual de medicamentos que pertencem a lista do PFPB, por classe
terapéutica (indicador 2.6)

A analise dos medicamentos que compdem a lista (Grafico XI) permite perceber
uma grande variedade de classes terapéuticas contempladas. Algumas menos
representadas com propor¢cbes entre 1% e 9% e outras mais como O0sS
antiinfectantes (25%), medicamentos que atuam sobre o sistema nervoso central
e periférico (12%) e medicamentos que atuam sobre o sistema cardiovascular e
renal (12%). Estes, juntos, representam praticamente 50% da lista de

medicamentos do Programa.



Gréfico XI- Medicamentos do PFPB por Grupo Farmacoldgico. PFPB, 2007.

O 1 - Anestésicos e Adjuvantes

B 2 - Analgésicos, Antipiréticos e medicamentos para alivio
da enxaqueca

@ 3 — Antiinflamatérios e medicamentos utilizados no
tratamento da gota

O 4 — Antialérgicos e Medicamentos usados em anafilaxia

3% 1% 6o

O 5 - Antiinfectantes
O 6 — Medicamentos utilizados no manejo das neoplasias
B 7 — Imunossupressores e Imunoterapicos

B 9 — Solugdes Hidroeletroliticas e Corretoras do Equilibrio
Acido-Basico
B 11 — Vitaminas e Substancias Minerais

@ 12 — Medicamentos que atuam sobre o sistema nervoso
central e periférico

0O 13 — Medicamentos que atuam sobre o sistema
cardiovascular e renal

0 14 — Medicamentos que atuam sobre o sangue

B 15 —Medicamentos que atuam sobre o Sistema Digestivo

B 16 — Medicamentos que atuam sobre o Sistema

206 3% Respiratorio

@ 17 - Medicamentos que atuam sobre o sistema enddcrino
e reprodutor

B 18 — Medicamentos tépicos usados em pele, mucosas e
faneros

Processo

Critérios para formulacéo da lista de medicamentos do Programa (indicador 3.1)

Segundo o entrevistado n° 2, no inicio da elaboracdo do Programa buscou-se
um parametro para a selecdo dos medicamentos que seriam oferecidos. Neste
caso o modelo do Lafepe ndo pbde ser totalmente aproveitado, pois fugia aos
critérios necessarios para o uso racional, ao prestar atendimento sem receituario
€ ao possuir produtos que ndo constavam na Rename, sendo sua lista

formulada, principalmente, de acordo com a demanda.

Com isso, algumas diretrizes foram primeiramente estabelecidas. A Rename
para determinacdo do elenco, seguindo a Politica Nacional de Medicamentos,
gue privilegia esta lista. Além disso, a proposta inicial era a de dar prioridade aos
medicamentos produzidos por laboratérios oficiais; ndo havendo todos, passava-
se a priorizar aqueles com registro de genérico. Em Ultimo caso, em nao
havendo registro de genérico, recorrer-se-ia ao setor privado para, ai sim, saber

guais os medicamentos de maior demanda, o que sugeriria incluséo.



Finalmente, segundo consta em documentos do Programa, a formulagcéo da lista

de medicamentos fornecidos pelo Programa levou em consideracdo o0s

seguintes pontos °%:

. critérios epidemiologicos, considerando as principais doencas que
atingem a populacao brasileira e cujos tratamentos geram maior impacto
no orcamento familiar. Foram eleitos os medicamentos mais eficazes e

seguros indicados para tratar tais doencas;
. a Rename, contemplando no minimo um medicamento de cada um dos
seus principais grupos terapéuticos;

. alguns medicamentos que j& apresentam dados e informacgdes clinicas
suficientes para subsidiar uma proposta de inclusdo na Rename e tém

impacto importante nos orgamentos familiares;

. capacidade produtiva dos Laborat6rios Farmacéuticos Oficiais;
. disponibilidade de registro como medicamentos genéricos;
. medicamentos que compdem o0s Programas Assistenciais do Ministério

da Saude; sugestbes apresentadas pela equipe técnica do Programa de
Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids - DST/Aids (medicamentos
gue atendam as enfermidades oportunistas, e preservativos masculinos);
sugestdes apresentadas pela equipe do Ministério da Saude, a partir da
avaliacdo do estatuto do idoso; sugestdes apresentadas pela equipe do
Programa de Saude da Mulher (inclusdo de anticoncepcionais orais e
injetaveis).

Também foi prevista pelo Programa a possibilidade de inclusdo de novos

medicamentos e de adaptacdes regionais, de acordo com as demandas locais, o

que deveria ocorrer mediante sugestdes e a devida avaliacdo da sua

justificativa®®.



Critérios para definicdo dos locais prioritarios para instalacdo das unidades
(indicador 3.2)

Segundo documentos do Programa, o Projeto de implantacdo das Farmacias
baseou-se em modelos distintos de unidades. Estas foram se situando,
prioritariamente, em locais estratégicos, municipios cujo perfil socioeconémico
da populacdo fosse compativel com os objetivos do Programa, ou seja, aquela
populacdo que faz uso do setor privado e sob a qual os custos do tratamento

medicamentoso incidem de forma mais importante.

Segundo o entrevistado n° 3, passados os primeiros momentos de implantagcéo
estabeleceurse que 0s municipios candidatos a receberem unidades do
Programa deveriam atender ao critério de possuirem mais de 100.000
habitantes no estado de S&o Paulo e mais de 70.000 habitantes nos demais
estados do pais. Além disso, a propor¢cédo de unidades instaladas deveria ser de
1:100.000 habitantes. Uma vez ja atendidas as regides tidas como estratégicas,
foi dada uma alternativa para aqueles municipios que nédo atingiam tais critérios.
Estes poderiam possuir unidades que atendessem a microrregido, levando-se

em consideracdo a importancia regional, a area abrangida e a acessibilidade.

Apés mais de 3 anos desde o inicio do Programa, a conformacdo que temos
demonstra que na maioria dos estados, 0s municipios contemplados com o
Programa obedeceram a tal pré-requisito. Ainda assim, podem ser observados
muitos casos onde 0s municipios contemplados possuem um namero menor de
habitantes do que o estipulado como minimo pelo Programa (Grafico Xll). No
caso de estados como Mato Grosso do Sul, Paraiba e Rio Grande do Sul,
podemos observar que a quantidade de municipios com menos de 70.000

habitantes supera a quantidade de municipios com mais de 70.000 habitantes.
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Gréfico XIl - Municipios com unidades do PFPB, por estados. PFPB, 2007.
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Entretanto, considerando-se o critério das microrregides, através da Tabela Xl
podemos perceber que a maioria dos municipios com menos de 70.000
habitantes, que possui uma unidade do PFPB, contempla uma microrregido. Em
8 estados, todos os municipios com menos de 70.000 habitantes estédo
envolvidos com uma microrregido, elevando assim o nimero de habitantes que
tém a possibilidade de utilizar o Programa. Vinte municipios atendidos pelo
Programa, no entanto, ainda fogem aos critérios populacionais estabelecidos.

N&o se consegue vislumbrar viés regional.



Tabela XIl — Niumero de municipios (com excecdo de Sdo Paulo) e microrregides
participantes do Programa. PFPB, 2007.

Municipios % de municipios com < 70.000
habitantes que atendem a uma
Estados > 70.000 hab < 70.000 hab microrregiéo microrregiso
AL 2 1 1 100%
AM 5 2 1 50%
BA 19 8 6 75%
CE 13 5 5 100%
ES 3 2 1 50%
GO 8 2 2 100%
MA 13 6 6 100%
MG 26 9 2 22%
MS 1 3 2 67%
PA 17 11 9 82%
PB 6 7 6 86%
PE 6 4 4 100%
PI 5 1 1 100%
PR 8 1 1 100%
RJ 20 7 6 86%
RS 11 12 9 75%
SC 8 4 3 75%
TO 3 1 1 100%

Com relacdo ao estado de S&o Paulo, que tem o critério populacional
diferenciado, em vista de seu grande numero de habitantes, 5 (11%) dos
municipios participantes do Programa possuem menos de 100.000 habitantes,
entretanto apenas um destes municipios eleva o nimero de pessoas abrangidas

para mais de 100.000 ao atender a uma microrregido (Gréafico XIllI).



Gréfico XIII - Percentual de Municipios com unidades do PFPB de acordo com o critério
populacional de 100.000 habitantes no estado de Sdo Paulo. PFPB, 2007.
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Compra de medicamentos pelo Programa (indicador 3.3)

Segundo o entrevistado n° 2, o célculo da quantidade de medicamentos
necessarios para abastecimento do Programa também foi baseado na
experiéncia do Lafepe. Utilizaram-se dados da demanda desta iniciativa para

quantificar o atendimento.

A realizacdo da compra ficou a cargo da Fiocruz, mas por ser um Programa
definido como marca de Governo passou a ter acompanhamento estreito pelo

gabinete do Ministro.

O fortalecimento dos laborat6rios oficiais era uma meta do programa, entretanto
isto ndo se deu da forma idealizada devido a motivos diversos, como 0 nao
cumprimento de contratos por parte destes laboratorios, o elenco restrito de
medicamentos produzidos, além da falta de apoio, pois atribuiam ao Programa
um cunho politico-partidario grande. E como muitos laboratérios sédo ligados a

estados, muitos ndo aderiram.

Entretanto, seguindo a l6gica estabelecida para a aquisicdo dos medicamentos,
os laboratérios oficiais foram consultados sobre o que poderiam produzir. A
época (2003), todos estavam com capacidade de atendimento muito baixa. Na

lei ficou estabelecido que s6 fossem usados os excedentes da producdo sem
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prejudicar a distribuicdo gratuita. O que ndo pudesse ser suprido por eles, seria

aberto aos laboratérios privados.

No inicio, as compras foram feitas principalmente através de representantes,
pois os fabricantes ndo se apresentavam para os pregdes. Entretanto, com o
passar do tempo e com a evolucdo do Programa os fabricantes passaram a
comparecer, possivelmente como resultado de atribuicdo de credibilidade ao

Programa.

O Programa tem como base o compromisso de nunca permitir a falta de
medicamento. A Fiocruz, responsavel pela aquisicdo dos medicamentos, realiza

as compras através de processos licitatérios, regidos pela Lei 8.666/93 °.

Nos documentos do Programa encontra-se também descrita a priorizacao de
medicamentos genéricos, sempre que disponiveis no mercado. Além disso, a
Fiocruz € responsavel também pelo armazenamento e distribuicdo dos
medicamentos para as unidades, tanto do modelo 1 quanto do modelo 2. Tais
medicamentos séo identificados com a logomarca do Programa e cada unidade
€ abastecida com o quantitativo necessario para sua operacdo, 0 que é

controlado, de forma informatizada e centralizada, pela Fiocruz.

O programa fornece medicamentos mediante ressarcimento, cujo valor foi
estabelecido pelo Conselho Gestor do Programa, sendo Unico para cada
medicamento e 0 mesmo para todas as unidades do pais, nos modelos 1 e 2. O
ressarcimento dos medicamentos refere-se ao seu valor de compra associado
as despesas administrativas do programa, sem que haja o objetivo de qualquer

tipo de lucro.

Critérios de elegibilidade da populacédo alvo (indicador 3.4)

Segundo a documentacdo pesquisada e as respostas dos entrevistados, o
Programa ndo possui barreiras de acesso, a ndo ser a necessidade de uma
prescricdo meédica. Com isso, qualquer pessoa pode adquirir medicamentos nas

unidades, independente de sua procedéncia ser da rede publica ou privada.
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Segundo o entrevistado n°® 2, decidiu-se que nado haveria discriminacdo de
receita médica (SUS ou ndo SUS) porque constataram, através de entrevistas
realizadas com usuarios do Lafepe, a existéncia de usuérios do SUS que faziam

a opcéo de comprar na rede privada.

O Programa, entretanto, foi idealizado visando, principalmente, uma faixa
populacional especifica, aquela formada por pessoas que ndo utilizam servi¢os
do SUS, que possuem planos de salude de baixa cobertura e que possuem
rendimento familiar de 4 a 10 salarios minimos. Estas pessoas, muitas vezes
nao conseguem adquirir e/ou completar o tratamento com medicamentos devido
ao peso que estes representam no orcamento familiar, como ja demonstrado na
1l (pg. 45), e por ndo utilizarem o SUS, ndo recebem medicamentos de forma
gratuita. Em vista disso o Programa se adequaria a esta faixa da populacdo que

teoricamente se mantinha a margem do acesso a medicamentos.

Numero total de atendimentos do PFPB (indicador 3.5)

Como ja foi dito, o principal objetivo do PFPB é a ampliagdo do acesso a
medicamentos para a populacdo. Neste sentido, as unidades do Programa
disponibilizam medicamentos a todos que possuem prescricdo médica. Entre os
anos de 2005 e 2007 houve uma grande evolu¢cdo no numero de atendimentos,
totalizando cerca de 16 milhdes ao longo destes anos, como mostra o Grafico

XIV (dados cumulativos).
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Gréfico XIV — Evolucéo dos atendimentos realizados pelo PFPB. PFPB, 2007
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O Grafico XV (dados pontuais) desmembra os dados entre as regibes e com
isso pode-se perceber que a regido Sudeste € a regido com maior nimero de
atendimentos em todos os anos de existéncia do Programa, seguida pela regiao
Nordeste.

Grafico XV — Evolucédo do numero de atendimentos realizados pelo PFPB ao longo dos
anos, por regido. PFPB, 2007.
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A Tabela XllII demonstra 0 mesmo dado e através dela podemos perceber que,
para todas as regibes, com excecdao do Centro-Oeste, 0 numero de
atendimentos dobra ou mais entre os anos de 2005 e 2006. Mais uma vez a
regido Sudeste € a que mais se destaca em todos 0s anos, seguida pela regiao
Nordeste. Com isso percebemos que o padrdo no numero de atendimentos

também acompanha o quantitativo de unidades das regides.

Tabela Xlll - Niumero de atendimentos realizados pelo PFPB ao longo dos anos, por
regido. PFPB, 2007.

Anos N NE SE S CO
2005 163.819 477.865 868.360 98.137 158.534

2006  587.809 1.454.617 3.240.563  472.235 292.395
2007 764.210 2.216.596 4.035.848 814.877 427.879

TOTAL 1.515.838 4.149.078 8.144.771 1.385.249 878.808

Medicamentos mais consumidos pelos usuérios do PFPB (indicador 3.6)

O consumo de medicamentos é estimado pelo nimero de unidades vendidas.
Do momento que a analise é feita para tracar perfil do Programa e que este tem
por objetivo aumentar acesso, ndo foram levados em consideracédo aqui, dados
de medicamentos mais rentaveis ao Programa. As Tabelas XIV a XVIlI
demonstram os medicamentos mais consumidos em cada uma das regides do

pais.

Tabela XIV — Medicamentos mais vendidos na Regido Norte no ano 2006. PFPB, 2007.

Quantidade de

comprimidos Percentual
Medicamento e Codigo ATC vendidos Percentual acumulado
captopril 25 mg (C09AA01) 2.231.980 8% 8%
omeprazol 20mg (A02BCO01) 2.119.446 8% 16%
sinvastatina 20mg (C10AA01) 1.996.700 7% 23%
nifedipina 20mg (CO8CAO05) 1.819.980 7% 29%
acido acetilsalicilico 100mg (BO1AC06) 1.108.200 4% 33%
atenolol 25mg (C07ABO03) 1.088.840 4% 37%
enalapril 20mg (C09AA02) 998.730 4% 41%
hidroclorotiazida 25mg (CO3AAO03) 985.180 4% 44%
ranitidina (AO2BA02) 833.150 3% 47%
metformina (ALOBAO2) 816.460 3% 50%
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Tabela XV — Medicamentos mais vendidos na Regido Nordeste no ano 2006. PFPB, 2007.

Quantidade de

comprimidos Percentual
Medicamento e Codigo ATC vendidos Percentual acumulado
omeprazol 20mg (A02BC01) 7.475.328 10% 10%
sinvastatina 20mg (C10AA01) 7.038.590 10% 20%
captopril 25mg (C09AA01) 5.742.460 8% 28%
nifedipina 20mg (CO8CAQ5) 3.991.400 5% 33%
hidroclorotiazida 25mg (CO3AA03) 3.653.580 5% 38%
atenolol 25mg (C07ABO03) 3.587.350 5% 43%
enalapril 10mg (C09AA02) 2.604.670 4% 47%
enalapril 20mg (C09AA02) 2.419.850 3% 50%
acido acetilsalicilico 100mg (BO1ACO06) 1.956.040 3% 53%
metformina 850mg (A10BA02) 1.906.460 3% 55%

Tabela XVI — Medicamentos mais vendidos na Regido Sudeste no ano 2006. PFPB, 2007.

Quantidade de

comprimidos Percentual
Medicamento e Cédigo ATC vendidos Percentual acumulado
sinvastatina 20mg (C10AA01) 25.510.310 10% 10%
omeprazol 20mg (A02BCO01) 23.341.010 9% 19%
captopril 25mg (C09AA01) 19.104.360 8% 27%
atenolol 25mg (C07ABO03) 16.328.180 6% 33%
enalapril 10mg (C09AA02) 14.433.370 6% 39%
hidroclorotiazida 25mg (CO3AAQ3) 11.769.100 5% 44%
enalapril 20mg (C09AA02) 10.625.280 4% 48%
metformina 850mg (A10BA02) 9.668.120 4% 52%
nifedipina 20mg (CO8CAQ5) 8.060.220 3% 55%
acido acetilsalicilico 100mg (BO1ACO06) 7.973.280 3% 58%

Tabela XVII — Medicamentos mais vendidos na Regido Sul no ano 2006. PFPB, 2007.

Quantidade de

comprimidos Percentual
Medicamento e Codigo ATC vendidos Percentual acumulado
sinvastatina 20mg (C10AA01) 4.446.400 14% 14%
omeprazol 20mg (A02BC01) 3.603.082 11% 25%
atenolol 25mg (C07ABO03) 2.640.090 8% 34%
enalapril 10mg (C09AA02) 1.839.480 6% 39%
enalapril 20mg (C09AA02) 1.827.350 6% 45%
captopril 25mg (C09AA01) 1.378.100 4% 49%
hidroclorotiazida 25mg (CO3AA03) 1.202.280 4% 53%
metformina 850mg (A10BA02) 1.022.630 3% 56%
paracetamol 500mg (NO2BEO01) 902.480 3% 59%
acido acetilsalicilico 100mg (BO1AC06) 801.170 3% 62%
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Tabela XVIII - Medicamentos mais vendidos na Regido Centro-Oeste no ano 2006. PFPB,

2007.

Quantidade de

comprimidos Percentual
Medicamento e Codigo ATC vendidos Percentual acumulado
enalapril 20mg (C09AA02) 2.424.210 9% 9%
omeprazol 20mg (A02BC01) 2.424.086 9% 18%
atenolol 25mg (C07ABO03) 1.562.920 6% 24%
nifedipina 20mg (CO8CA05) 1.459.780 6% 30%
enalapril 10mg (C09AA02) 1.331.350 5% 35%
captopril 25mg (C09AA01) 1.317.700 5% 40%
sinvastatina 20mg (C10AA01) 1.316.700 5% 45%
hidroclorotiazida 25mg (CO3AAQ3) 1.235.560 5% 49%
ranitidina 150mg (A02BA02) 1.050.720 4% 53%
metformina 850mg (A10BA02) 972.830 4% 57%

Para todas as regides podemos observar que os medicamentos mais vendidos
sdo praticamente os mesmos: atenolol, captopril, enalapril, hidroclorotiazida,
metformina, omeprazol e sinvastatina. A nifedipina ndo consta entre os 10 mais
consumidos; apenas na regido Sul e o acido acetilsalicilico apenas na regiao
Centro-Oeste. J4 0 paracetamol aparece entre os dez mais consumidos apenas
na regido Sul e a ranitidina nas regides Norte e Centro-Oeste. As variacdes que
ocorrem dizem respeito a colocacdo destes medicamentos no ranking de cada
regido. Dos 11 medicamentos citados entre os 10 mais vendidos, entre todas as

regides, 64% sdo medicamentos que atuam sobre o sistema cardiovascular.

Ha medicamentos que, embora ndo estejam entre 0s mais consumidos, estdo
entre 0s que mais arrecadam para o PFPB. Séo eles, além daqueles mais
consumidos, a cefalexina, a azitromicina, o ciprofloxacino, o fluconazol, a
metildopa, a carbamazepina, a amoxicilina, a amitriptiina e a amiodarona
(Anexo V).

Os Gréficos XVI e XVII (abaixo) mostram os dez medicamentos mais
consumidos por regido. No primeiro grafico, apresenta-se o consumo absoluto
em nimero de DDD e observa-se supremacia da regido Sudeste em relacdo as
demais. No entanto, este tipo de apresentacdo da DDD nao € proporcional a

populacdo. Quando se normaliza pela populacdo adstrita, por regido, nota-se
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ainda consumo mais importante no Sudeste, mas os padrées do Norte e do
Nordeste passam a ser bastante semelhantes. O Sul apresenta padrdo de
consumo intermediario, enquanto que o Centro-Oeste ndo apresenta padrédo
semelhante a quaisquer das demais regides. O perfil dos medicamentos mais
consumidos no Centro-Oeste €, na verdade, bastante discrepante. Nesta regiao,
0s consumos de enalapril — principalmente - e de omeprazol sdo maiores do que

em todas as demais regides, e 0 consumo de sinvastatina € o segundo mais alto
apoés o Sudeste.

Grafico XVI—Numero de DDDs (absoluto), por regiées do Brasil no ano de 2006. PFPB,

2007
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Gréfico XVII — Numero de DDD/1.000 hab/dia, por regides do Brasil no ano de 2006. PFPB,
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Cobertura (indicador 3.7)
Ao longo dos ultimos 4 anos, o Programa foi se estabelecendo no pais, sendo

que ao final de 2007 a populacdo total abrangida, isto €, aquela com
possibilidade de utilizacdo do Programa, chegava a mais de 92 milhdes de

pessoas.

Gréfico XVIII - Populagéo abrangida pelo PFPB por regides do Brasil, 2007
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Atravées do Grafico XVIII podemos observar a populacdo abrangida pelas
regides. As regibes Sudeste e Nordeste sdo as que possuem 0 maior numero de
pessoas abrangidas pelo Programa, com cerca de 42 milhdes e 27 milhdes de
pessoas com possibilidade de utilizar as unidades, respectivamente. Ja as
demais regides, praticamente ndo ultrapassam 10 milhdes. Isso pode ser
explicado, além de pelo quantitativo de unidades instaladas, pela maior
concentracdo populacional existente nas duas primeiras regides, diferente das

demais, onde a populacéo encontra-se mais dispersa.

Gréfico XIX — Populacédo abrangida pelo PFPB por estados do Brasil. PFPB, 2007.
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O mesmo dado desagregado por estados, demonstrado no Gréfico XIX, permite
observar justamente estados do Sudeste como Sédo Paulo, Rio de Janeiro e
Minas Gerais com o maior nimero de pessoas abrangidas por suas unidades.
Na regido Nordeste € o estado da Bahia o maior responséavel pelo grande
quantitativo da regido. Vale destacar a cobertura populacional no estado do Para
e Rio Grande do Sul, ultrapassando os 4 milhdes de habitantes, o que pode ser
relacionado ao grande incremento de unidades anteriormente observado nestes

estados.
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Os gréficos abaixo relacionam a populacdo abrangida a populacao total das
regides (Grafico XX) e estados (Grafico XXI).

Gréfico XX — Populagéo abrangida pelo Programa em relagao a populagéao total, por
regides do Brasil. PFPB, 2007.
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Apesar da andlise em numeros absolutos ter demonstrado a regido Sudeste
como a de maior abrangéncia populacional, quando comparamos a populacéo
abrangida com a populacgéo total, percebemos que as regides Norte e Nordeste
sdo aquelas em que, proporcionalmente, a popula¢do tem maior possibilidade
de utilizar o Programa. A populacdo abrangida nestas regides representa mais
de 50% da populacéo total.

Gréfico XX —Proporc¢ao de habitantes abrangidos pelo Programa em relagéo a populagéo
total, por estados do Brasil. PFPB, 2007.
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Em relacdo aos estados, percebe-se que, entre os 27, apenas 11 apresentam
populacdo abrangida além de 50% do total de habitantes, sendo 2 (50%) na

regido Sudeste, 5 (62%) na Nordeste e 4 (57%) na Regido Norte.

Quando comparamos a populacado abrangida com a média dos atendimentos
realizados entre os anos 2005 a 2007 (Grafico XXIl), percebemos que em
nenhuma das regifes o nimero de atendimentos realizados ultrapassa os 10%
da populacédo abrangida, sendo a regido Centro-Oeste a regido cuja populacéo
coberta mais utiliza o Programa. Confrontando-se esta informacdo com o dado
sobre cobertura populacional, demonstrado anteriormente, podemos atribuir este
resultado, também, a baixa cobertura populacional desta regido, ja que, em
termos absolutos, como demonstrado pela Tabela Xlll, esta regido é a que
realizou o menor nimero médio de atendimentos entre os anos 2005 e 2007.

Grafico XXIl - Numero de atendimentos realizados pelo PFPB (média entre todos os anos),

em relacdo a populacdo abrangida, por regido. PFPB, 2007.

10%

9%

3% 7.65%

7% 6,48%
o 6% 5,83% 5,77%
% 5% 4,87% 4.56%
o
2 4%

3%

2%

1%

0% T T T T T

N NE SE S (6] Brasil
regides

Em relacéo aos estados (Gréafico XXIIl), podemos perceber que apenas o Distrito
Federal, Goiads, Rondbnia e Roraima ultrapassam os 10%, isto €, apenas
estados da regido Norte e Centro-Oeste. O estado de Roraima merece destaque
por atingir quase 30% de pessoas atendidas em relacdo a populac¢do abrangida.

Casos contrarios que também merecem destaque sdo os dos estados da Bahia
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e Rio de Janeiro, cujas populacdes abrangidas sdo as maiores do pais, mas

que, no entanto, demonstram baixa proporcéo de utilizacéo efetiva.

Gréfico XXIIl - Proporgéo de atendimentos realizados pelo PFPB (média entre todos os
anos) em relagcdo a populagéo abrangida, por estados. PFPB, 2007.
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Proporcéo de usuérios pertencentes a populagéo alvo do Programa (indicador
3.8)

Como dito anteriormente, o PFPB tem como populacdo-alvo as pessoas que nado
utiizam o SUS e sim o sistema privado de saude. Com isso, torna-se
interessante a andlise da procedéncia dos usuarios ao longo dos anos de

existéncia do Programa.

O Grafico XXIV demonstra a evolucdo dos atendimentos realizados pelo
Programa ao longo dos anos, com distingdo por tipo de usuario. Podemos
perceber que em todos 0s anos, tanto o nimero de atendimentos a usudrios do
setor publico quanto do privado vém crescendo. De maneira geral, o usuario do
setor privado € aquele que mais utiliza o Programa e esta diferenca cresceu

entre 2005 e 2006, entretanto, diminuiu entre 2006 e 2007.
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Gréfico XXIV — Evolucéo dos atendimentos realizados pelo Programa ao longo dos anos,
por tipo de usuario. PFPB, 2007.
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A Tabela XIX corrobora a informagdo acima, demonstrando que, em todos os

anos do Programa, a maioria dos usuarios foi proveniente do setor privado.

Tabela XIX — Origem dos usuarios do PFPB, segundo setor. PFPB, 2007.

2005 2006 2007
] Né&o Néo Né&o
Regides Publico publico Publico publico Publico publico
N 106.010 55.369 391.500 196.309 475.315 288.895
NE 233.042 244.823 708.618 745,999 1.231.542 985.054
SE 352.824 515.536 1344808 1.895.755 1.729.110 2.306.738
S 28.818 69.319 164.754 307.481 319.607 495.270
CO 37.996 122.978 115.990 176.405 197.700 230.179
TOTAL 758.690 1.008.025 2.725.670 3.321.949 3.953.274 4.306.136

Entretanto, ao analisarmos os dados isoladamente, por regido, percebe-se que o
perfil de acesso ndo segue um padrdo entre todas. Os graficos XXV e XXVI
demonstram um maior numero de usuarios provenientes da rede publica
acessando o Programa nas regides Norte (Todos os anos) e Nordeste (em
2007), respectivamente. O contrario ocorre nas demais regifes, onde a maior
parcela dos usuarios é proveniente de servicos de saude privados, como pode
ser observado nos graficos XXVII, XXVIII, XXIX.
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Grafico XXV — Comparacéo da origem dos usuéarios segundo setor na regido Norte, 2005 —
2007. PFPB, 2007.
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Grafico XXVI - Comparacdo da origem dos usuarios segundo setor na regido Nordeste
entre os anos 2005 — 2007. PFPB, 2007.
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Grafico XXVII — Comparacéo da origem dos usuarios segundo setor na regido Sudeste
entre os anos 2005 — 2007. PFPB, 2007.
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Gréfico XXVIII — Comparagédo da origem dos usuarios segundo setor naregido Sul entre
0s anos 2005 —2007. PFPB, 2007.
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Grafico XXIX — Comparacédo da origem dos usuarios segundo setor na regido Centro-
Oeste entre 0os anos 2005 — 2007. PFPB, 2007.
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Para todos os anos, na regidao Norte, mais de 60% dos usuérios do Programa
sdo provenientes do SUS. Ja na regidao Nordeste, a proporcdo foi de,
praticamente 50%, nos anos de 2005 e 2006, entretanto, em 2007 o numero de
atendimentos a usuarios da rede publica supera o da privada com 56%. A regido
Sudeste mantém praticamente constante a propor¢cdo de atendimentos aos
usudrios provenientes de ambos os setores, em todos 0s anos, com maioria dos
atendimentos (58% em média) para usudrios da rede privada. Tanto na regiao
Sul como na regido Centro-oeste, o nimero de usuarios provenientes do setor
publico vem crescendo mais do que o de usuarios do setor privado,
demonstrando uma tendéncia de inversdo desta proporcdo. Assim, conclui-se
gue o objetivo do PFPB de atender ao usuario proveniente do setor privado
estaria mais préximo nas regides SE, S e CO. Entretanto, o grande numero de
usuarios provenientes do setor publico deixa dividas quanto ao alcance deste
objetivo. J4 nas regibes N e NE podemos afirmar que o Programa ndo esta

alcancando, majoritariamente, o publico desejado.
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Percentual de medicamentos comuns a lista do PFPB e as listas de financiamento
publico (indicador 3.9)

A andlise da lista de medicamentos oferecida pelo Programa permitiu observar
que mais de 70% dos medicamentos também fazem parte das listas dos
programas do Ministério da Saude, disponibilizados gratuitamente pelas

unidades de saude publicas operadas pelos niveis subnacionais (Anexo V).
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A evolucédo do PFPB vista pelas categorias de analise

Quanto as unidades

O Programa teve inicio no ano de 2004, e ao longo destes anos passou por

algumas fases, no que diz respeito a implantacao de sua rede.

Os estados da Bahia, Rio de Janeiro e S&o Paulo foram os pioneiros do
Programa e por isso suas unidades funcionaram como uma espécie de
referéncia para seu desenvolvimento. S8o estes estados 0s que concentram
maior numero de unidades do modelo 1. Nao por acaso, estes foram escolhidos
para o inicio do PFPB, mas sim devido ao perfil da populacdo aonde as
unidades foram instaladas. Ao longo de todos os anos estes estados sempre
estiveram entre os mais contemplados com unidades, e suas regides sao
também as de maior participacdo. Sudeste e Nordeste possuem tanto a maior
quantidade de unidades quanto o maior nimero de municipios participantes. Por
isso, podemos dizer que o Programa se iniciou, e de certa forma se mantém,

mais concentrado, principalmente, nestas regides.

Entretanto, se pensarmos no publico-alvo do Programa, esta concentracéo
poderia se justificar. Exatamente pelo fato do Brasil ser um pais tdo peculiar,
com tantos contrastes intra e inter regionais, com uma distribuicdo de renda tao

desigual, seria de se esperar que 0 Programa perseguisse esta conformacao.

Quanto as regioes Norte e Sul, estas aderiram de forma mais tardia, e com isso
seus incrementos, que dizem respeito tanto as unidades quanto aos municipios,
foram os maiores entre as demais regides. Tal fato pode ser visto como um
investimento imediato ocorrido nos municipios destas regides, como uma
abrupta adesdo ao Programa, mas que ocorreu de forma tardia em relacéo as

regides Sudeste e Nordeste.

Em todas as regibes percebemos um numero de unidades maior do que o

namero de municipios que aderiram ao Programa, o que indica mais de uma

unidade no mesmo municipio. Nas regides Sudeste e Nordeste esta relacao

também € maior do que nas demais, 0 que talvez possa ser explicado pela maior
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agregacao populacional existente nestas regides. Mas a percepcdo € de que
isso represente uma opcdo da gestdo pela concentragdo das unidades em

determinados municipios.

A anadlise dos municipios atendidos pelo Programa permitiu perceber que, para a
maioria dos estados, menos de 10% de seus municipios possuem unidades do
Programa. Este é mais um fator que demonstra a concentracdo do Programa em

determinadas regides e em determinados municipios.

A escolha e adesdo dos municipios que iniciaram o Programa ndo podem ser
atribuidas somente ao perfil da populagéo, ja que o Brasil € composto por tantas
cidades populosas que poderiam se enquadrar ao perfii do Programa.
Provavelmente, a escolha e adesdo destes municipios (Salvador, Rio de Janeiro
e Sao Paulo) devemse também a um carater politico de apoio ao Programa.
Alguns estados, como Minas Gerais, por exemplo, ndo quiseram aderir ao PFPB
no primeiro momento, e isso acabou influenciando a conformagé&o inicial do

Programa (comunicacgao pessoal).

As unidades sofreram franca expanséo ao longo do periodo. Entretanto, a meta
de 500 unidades até final de 2006 ndo foi cumprida. Além disso, foi possivel
observar que nenhuma das regides atingiu uma utilizacdo efetiva de mais de

10% da populacdo abrangida pelas unidades.

Paralelamente, e provavelmente como estratégia de atingir um maior nimero de
pessoas, deu-se inicio a terceira etapa do Programa, com o modelo 3, de
farméacias em parceria com a rede privada. Apesar de um elenco de
medicamentos mais restrito, este modelo é responsavel pela capilaridade do
Programa, jA que em dezembro de 2007 contava com mais de 4.300 farmécias
credenciadas, sendo que a expectativa do Ministério da Saude é que, das 50 mil

farmacias comerciais existentes no pais, metade opte por aderir ao programa °*
100

Em 2007 o PFPB passou a contar com todos os estados da Federacao.

Entretanto, podemos identificar um carater mais municipal no Programa, ja que
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sdo, principalmente, com estas instancias que as parcerias sao firmadas (83%

das unidades).

Seguindo os moldes de outros “pacotes de atividades” prestadas pelo municipio,
o PFPB possibilita o repasse de recursos fundo a fundo aos municipios
credenciados ao Programa. Este talvez seja um dos grandes incentivos a sua
expansao. Além disso, aqueles municipios que ndo cumprem com as funcdes
basicas de provisdo de medicamentos acabam vendo no Programa uma
possibilidade extra de solugdo para tal problema, ainda mais pelo fato das
unidades instaladas serem vinculadas a um recurso proprio, independente da

receita municipal para a saude.

Caso seja esta a questdo, € importante verificar se 0s municipios que aderem ao
Programa tém seu plano de Assisténcia Farmacéutica em dia. O MS tem feito
enorme esfor¢o para trazer aos municipios brasileiros saudaveis praticas de
planejamento, para que tenham autonomia para a autogestio °. Os municipios
que possuem e cumprem seu Plano deveriam ser aqueles prioritarios na adeséo
ao Programa, uma vez que, assim, estaria assegurado o direcionamento do

Programa a populacao alvo e ndo a populacdo que utiliza o SUS.

Quanto a populacdo

Em sua concepcédo, o Programa esclarece os critérios populacionais adotados
para implantagdo das unidades. Os resultados permitiram perceber que, de
maneira geral, estes procuraram ser cumpridos, sendo a maior parte dos
municipios com populacdo maior do que 70.000 habitantes (100.000, no caso de
Sao Paulo) ou integrantes de microrregides. Entretanto, alguns municipios (20)
ndo cumprem com nenhum destes critérios e por isso sua adesédo
provavelmente foi baseada em critérios ndo explicitos nos documentos do
Programa, como talvez uma necessidade demonstrada ou simplesmente

vontade politica.

As unidades de todo o pais abrangem cerca de 50% da populacéo brasileira e
mais uma vez as regides Sudeste e Nordeste sdo as que oferecem maior

abrangéncia populacional. Quando levamos para nivel estadual vemos que o
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padrdo se repete e Bahia, Rio de Janeiro e Sdo Paulo aparecem como 0s
estados com maior cobertura populacional. Tal fato ndo surpreende, visto que
anteriormente foi demonstrado o grande nimero de unidades presentes nestes
estados. Além disso, estdo entre os estados mais populosos do pais e,

principalmente, com maior concentracdo populacional.

A abrangéncia do Programa, em um primeiro momento, pode parecer baixa,
entretanto ndo podemos esquecer que este ndo tem o intuito de substituir o
sistema publico de provisdo de medicamentos, por isso ndo poderiamos esperar
que a populacdo abrangida representasse 100% da populacdo brasileira. Por
outro lado, a distribuicdo da abrangéncia também ndo se da de forma
homogénea entre os estados. Na verdade, a maior parte deles possui uma
populacdo abrangida que atinge menos de 50% de sua populacao total. Os que
estdo acima deste patamar estdo concentrados em N e NE, com a exce¢do do
Rio de Janeiro e S&o Paulo. A relagcdo entre a populacdo abrangida e os
atendimentos realizados também demonstrou grandes discrepancias tanto entre

as regides quanto entre os estados.

A estimativa da populacdo abrangida deveria estar relacionada com o publico-
alvo do Programa, mesmo que usuarios do setor publico também acabem
adquirindo medicamentos nas unidades do PFPB. Por este motivo, se mostra,
de certo modo, paradoxal o fato de que, nas regides N e NE observamos as
maiores populacdes abrangidas do pais. Se existe a clara intengdo de cobrir
populacdo de classe média baixa, com alguma possibilidade de pagar pelos
medicamentos, porque motivo a abrangéncia populacional do Programa seria

maior justamente em regides de mais baixo poder aquisitivo ***?

Com relacédo a efetivacdo da cobertura desta populacéo, no entanto, a questao é
curiosa. Por regido, as coberturas efetivas foram muito baixas, todas menores
que 10%. Situacdo que se repete no nivel estadual. Os estados com maior
cobertura efetiva foram: Distrito Federal (14,2%), Goias (11,2%), Ronddnia

(14,1%) e Roraima (29,4%), mas estes estdo também entre aqueles 50% que
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possuem menor populacdo abrangida (Distrito Federal - 5%, Rondonia - 11%, e
Roraima — 34%, Goias - 41%).

O estado de Roraima merece destaque por atingir quase 30% de pessoas
atendidas em relacdo a populagédo abrangida. Casos contrarios sdo os da Bahia
e Rio de Janeiro, cujas populagbes abrangidas sdo as maiores do pais, mas

que, no entanto, demonstram baixa proporcao de utilizacdo efetiva.

Isto pode ser demonstrativo de problemas no planejamento do PFPB, com
superestimacdo da abrangéncia. Talvez fosse mais interessante para o
Programa basear sua abrangéncia em estimativas mais realistas quanto a
cobertura. O que parece ocorrer € que o critério utilizado para definicdo da
populacdo abrangida pelas unidades leva em consideracdo apenas parametros
demograficos e ndo sociais. A andlise de dados do IBGE !°2 demonstrou que,
para muitos municipios de estados das regides Norte e Nordeste, a populacao-
alvo do Programa néo chega a 3% da populagéo total. Com isso, caso fossem
considerados os critérios sociais para a instalacdo das unidades, muitos destes

municipios talvez ndo pudessem pleitear unidades do PFPB.

Quanto aos medicamentos

Entre os critérios de selecdo adotados para construir a lista de medicamentos do
Programa esta a Rename como norteadora das escolhas. Os resultados
demonstraram que 20 medicamentos do Programa ndo constam na Rename
2006 % Entretanto, na época em que foi elaborada, a Rename vigente era a de

2002 %", e, com relacdo aquela lista, sdo 9 os medicamentos ndo concordantes.

De qualquer forma, a edicdo da nova Rename deveria ser motivo para uma
revisdo da lista do Programa, visto que dos medicamentos do Programa que néo
constam na Rename, metade sdo devidos a problemas de eficacia ou de
seguranca e os demais a ajustes ou diferencas de posologia (Anexo IlI). Alguns
medicamentos que ndo atendem ao critério Rename estdo presentes por conta
da demanda da populacdo, sendo exemplos o atenolol e a sinvastatina,

presentes na Rename, mas em concentragdes diferentes.
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O Programa nao deveria fugir ao critério de essencialidade. Independentemente
de ser um Programa voltado para usudrios do sistema privado de saude, sua
lista deve ser um incentivo a prescricdo racional por parte dos profissionais
deste setor, pois diferentemente do setor publico, onde médicos estdo sujeitos a
prescrever de acordo com listas padronizadas e protocolos clinicos, no setor
privado médicos podem prescrever qualquer medicamento, 0 que muitas vezes

nao ocorre de forma racional.

O Programa previa adaptacdes regionais da lista de medicamentos, entretanto
as listas de todas as unidades, independente do estado, se mantém as mesmas
desde o inicio. Talvez essa possibilidade tenha sido levantada para que regifes
com maior prevaléncia de determinadas doencas pudessem ser atendidas de

forma diferenciada.

Entretanto, a diferenca no perfil epidemiolégico entre as regides diz respeito,
principalmente, as endemias presentes em algumas delas, como por exemplo, a
malaria na regido Norte ou até mesmo a dengue, de forma sazonal, na regido
Sudeste. Tais situacdes sdo cobertas por Programas verticais (estratégicos)

especificos do Ministério da Sautde ' %

e dizem respeito ao SUS. Nestes
Programas, em que a estratégia de enfrentamento muitas vezes esta centrada
em diagndstico precoce e tratamento, o abastecimento de medicamentos é
controlado pela gestdo central do Programa e estd intimamente ligado ao
tratamento; isto €, a conduta para determinada doenca pressupde a existéncia, a
priori, do medicamento na rede '°. Portanto, estes medicamentos, fogem ao
escopo do PFPB. Talvez por isso seja dificil haver uma diferenciacéo regional,
visto que a populacdo alvo do Programa, ou seja, as pessoas de classe média
baixa, independente da regido, acabam sendo acometidas pelas mesmas

condicdes de saude.

Em relacdo a abrangéncia, a lista se mostrou de acordo com o0s critérios
epidemioldgicos para o pais, contemplando diversas classes terapéuticas e com

atencdo especial as doencas mais prevalentes entre a populacdo, o que é
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refletido pelo elenco de antiinfecciosos, medicamentos para o0 sistema

cardiovascular e para o sistema nervoso central e periférico.

Em relacdo ao consumo de medicamentos, mais uma vez a regido Sudeste
lidera a lista, 0 que ja era de se esperar, em vista, tanto do numero de unidades,
quanto da populacao abrangida. O dado mais curioso é o que fala sobre quais
0s medicamentos mais consumidos em cada regido. Surpreendentemente, sédo
praticamente os mesmos em todas as regifes do pais. Isto reflete de forma
incisiva o perfil da demanda, construido em parte pelos perfis de prescricao e
em parte pelo perfil epidemiolégico da populagéo, visto que a grande maioria
dos medicamentos em termos qualitativos e quantitativos se referem a doencas

cardiovasculares.

A analise do consumo por numero de DDD demonstrou que a regido Sudeste
realmente tem um consumo mais elevado, mesmo ponderando o consumo por
habitante. Com isso podemos dizer que os usuarios do PFPB da regido Sudeste
consomem mais medicamentos do que o0s usuarios das demais regides, o que
nao pode ser atribuido simplesmente a imputacdo de uso irracional ou a um
consumo desnecessario, visto que todos o0s medicamentos s6 sao
disponibilizados na apresentacéo de prescricdo médica. Além do grande nimero
de unidades do PFPB, jA mencionado, estudos demonstram que a regiao
Sudeste € aquela onde a popula¢do possui mais acesso a servicos de saude 1%,
Este dado, junto a evidéncia demonstrada pelo trabalho, levanta a hipétese de
que este maior acesso pode estar refletindo diretamente na demanda por

medicamentos.

Além disso, a andlise da lista também demonstrou uma grande coincidéncia
entre seu elenco e os medicamentos disponibilizados pelos Programas do MS, o
que ndo é surpreendente, visto que ambos se baseiam na Rename e acabam se
voltando para as condicfes de salude mais prevalentes entre a populacdo. Tal
fato demonstra que o Programa € uma opg¢éao para a obtencdo de medicamentos
tanto para usuarios da rede privada, como também para os usuarios da rede

publica.
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Quanto a origem dos usuarios

O Programa atingiu em 2007 a marca de 16 milhdes de atendimentos em todo o
Brasil. As regides Sudeste e Nordeste foram as que registraram mais

atendimentos entre todas as demais, em todos os anos do Programa.

A analise da procedéncia dos usuérios revelou que, em sua maioria, Sao
originarios do setor privado. Entretanto, a andlise de cada regido,

separadamente, demonstrou que este fato nao reflete a realidade de todas.

As regibes Norte (em todos os seus anos), e a regido Nordeste (em 2007)
demonstraram maior nimero de usuarios provenientes da rede publica. Ja as
demais regibes seguiram o perfil demonstrado pelo dado agregado, mas com
excegdo da regido Sudeste, todas demonstraram tendéncia de crescimento de
atendimentos a usuarios do SUS. Qual seria o0 motivo deste comportamento?

Seria este fato conseqiéncia de falhas na provisédo publica de medicamentos?

Esta € uma hipétese que deve ser levada em consideracao, principalmente se
olharmos o dado global e percebermos que, independente de haver maior
namero de atendimentos a usuarios da rede privada, 0 nimero de usuarios da
rede publica é muito grande, mais de 7 milhdes, representando 46% dos

atendimentos prestados pelo Programa.

E claro que esse nimero ndo se deve Unica e exclusivamente a um fator
isolado. Como dito por um dos entrevistados, foi feito um levantamento entre
usuarios do Lafepe e muitos, apesar de serem usudrios do SUS, relatavam
preferéncia por comprar seu medicamento. Esta op¢édo nao € estranha dentro do
contexto do co-pagamento, como foi demonstrado anteriormente pela iniciativa

de Bamako 3.

Além disso, podemos atribuir esta situacdo também a outros fatores, como:
distancia até a unidade de saude, tempo de espera pelo medicamento ou
atendimento ou até mesmo a falta do medicamento. Entretanto, todos s&o
fatores relacionados ao acesso e, caso algum deles esteja comprometido, todo o
acesso, através da rede publica, também estard. Desta forma, o numero de

atendimentos a usudrios provenientes do SUS, reflete problemas com a proviséo
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publica, o que faz com que estes recorram as unidades do PFPB em busca do

medicamento que deveria ter obtido na unidade de saude.

O PFPB frente a PNM e a descentralizacéao

O Programa inaugura a convivéncia de dois modelos de provisdo de
medicamentos situados sob a mesma gestdo publica. Entretanto, possuem
diferencas marcantes, trazendo a tona, mais uma vez, o embate entre a

proposta descentralizadora e a centralizadora na provisdo de medicamentos.

O PFPB parece trazer de volta o antigo modelo de gestdo ao retornar a préatica
da compra e gestao centralizadas de um sistema de provisdo de medicamentos.
Como visto anteriormente, o centralismo na area de medicamentos vem de
experiéncias como a Ceme e o Programa Farmacia Basica. Atualmente a
centralizacdo federal ainda é utllizada para a provisdo de medicamentos
especificos como o0s anti-retrovirais, que merecem, sob controvérsias,
tratamento especial por parte do Governo Federal, assim como os demais

medicamentos do componente estratégico .

Do momento que o desabastecimento ndo pode ser admitido nem na gestao dos
medicamentos estratégicos nem na gestdo dos demais medicamentos
essenciais, por que existe tratamento diferenciado aos primeiros? Existiria uma
pressuposicao, por parte do Governo Federal, de que a gestdo municipal seria

incapaz de resolver seu abastecimento?

A atual tendéncia recentralizadora traz consigo a constatacdo de que o
Executivo Federal ndo reduziu sua importancia como instituicdo politica, e que,
além disso, participa de uma disputa silenciosa por reconhecimento com o0s

entes federativos 1%,

Diferente da politica descentralizada do SUS, da qual o executivo federal ndo
consegue retirar para si reconhecimento, pois as agdes sdo difusas e nem

sempre bem sucedidas, PFPB perece resgatar esta possibilidade e associar ao
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Governo Federal o sucesso da iniciativa de provisdo de medicamentos

essenciais.

Entretanto, nota-se que o PFPB se utiliza de algumas estratégias da experiéncia
descentralizadora do sistema, como por exemplo, ao partilhar com os parceiros
a responsabilidade sobre as unidades. Além disso, € exatamente o grau de
autonomia dos governos locais que define a participacdo no Programa. Os
gestores locais, seguindo a logica de escolha racional também procuram retirar
para si a associacdo com o Programa, jA que, segundo Bossert °, agentes
publicos locais racionais buscam a reelei¢do, e para isso, propostas como a do
PFPB sao percebidas como benéficas, e com um custo proporcionalmente

inferior ao beneficio de reconhecimento que geram.

Entretanto, em momento algum o Programa deixa de ser estreitamente
controlado e regido pelo Executivo Federal, e com isso, o PFPB centraliza a

relacdo do SUS com a provisdo dos medicamentos essenciais.

A partir desta relagcdo, o Programa, mesmo que de forma néo intencional, passa
a funcionar como um termémetro da outra forma de provisdo, apesar de nao se
destinar ao mesmo publico. O mesmo elenco de medicamentos possibilita
estabelecer tal relacdo, ja que os distintos tipos de usuarios utilizam os mesmos
medicamentos. Os resultados demonstram que o Programa sinaliza ineficiéncias
na provisdo de medicamentos pelo SUS em alguns municipios, estados e
regides, o que seria evidéncia da méa gestéo do ciclo da assisténcia farmacéutica

NOS Mesmos.

Dados da imprensa corroboram estes achados, demonstrando que, em alguns
municipios, a Farmacia Popular vem suprindo a demanda do servi¢co publico

devido as constantes faltas de medicamentos nas unidades %2,

O PFPB funciona como um reflexo destas diferencas, pois permite identificar o
publico que utiliza o Programa, sendo que, em alguns estados, este € quase que
exclusivamente constituido por usuarios do setor publico, como é o caso de
Amazonas, Acre e Amapa, na regido Norte, ou Maranhdo na regido Nordeste, 0s

quais, em todos os anos de existéncia do Programa, apresentaram mais de 70%
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de seus usuarios provenientes da rede publica de saude. O fato € que estes
usuérios ndo estdo obtendo seus medicamentos na rede publica e por isso

acabam recorrendo ao Programa.

A descentralizagdo da saude trouxe ganhos inquestionaveis, entretanto existem
evidéncias de que nédo tem se mostrado eficaz para a gestdo da assisténcia
farmacéutica em todos os municipios do Brasil. Apds a descentralizacéo, a
maioria dos municipios brasileiros ndo logrou atingir o grau de independéncia

necessaria a uma gestdo autdbnoma competente 7.

O comportamento
diferenciado das regides Norte e Nordeste pode ser reflexo da descentralizagéao,
que permite que municipios e estados atendam de forma distinta sua populacéo.
O numero demasiadamente grande de municipios existentes no pais torna dificil
a capacitacdo eficiente e a responsabilizacdo de tantos gestores para o ciclo da
assisténcia farmacéutica.

Desta forma, o Programa se destaca ao conseguir prover medicamentos a

populacdo de forma satisfatoria para os usudrios '°°

, através de uma gestao
centralizada que padronizou o atendimento as condicGes de saude prevalentes

entre a populacdo, com medicamentos, em sua maioria, essenciais.

Cabe lembrar que o Programa funciona de forma independente, e sua criagédo
ndo alterou as responsabilidades de estados e municipios na provisdo de
medicamentos a populacdo. Sendo assim, o PFPB, junto a judicializacdo e ao
Projeto de Lei n° 219/07 '1° que tem como principal objetivo a delimitacido do
elenco de medicamentos e servicos que devem ser ofertados pelo SUS,
caracteriza o cenario atual de problemas no acesso a medicamentos através do
SUS.

N&o se pode garantir que a descentralizac&o, apontada por Bossert ®, como uma
forma de se alcancar equlidade, eficiéncia e qualidade no sistema, realmente
lograra estes objetivos, pois como visto anteriormente, caberdo aos municipios,

reais agentes do sistema, as escolhas que definirdo os resultados.

N&o se pode dizer que com a criagdo do Programa o Governo Federal retoma a

opcéo pela gestao centralizada do sistema; entretanto, também néo se pode
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negar a influéncia deste modelo na concepcéo do Programa. Tal caracteristica
reforga o papel, mesmo que néo intencional, do PFPB, como indicador de falhas

na provisdo publica de medicamentos no pais.
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CONCLUSOES

A opcéo pelo co-pagamento no Brasil, diferente dos demais contextos que o
adotaram, ndo pode ser atribuida simplesmente a necessidade de contencéo de
gastos ou a necessidade de ampliacdo do acesso ou mesmo a necessidade de
redirecionamento das politicas sociais universais em prol da sustentabilidade
econOmica. A opcéo do Governo pela insercdo do co-pagamento no contexto da
saude reflete a percepcao do mesmo de que sdo necessdrias alternativas para
ampliacdo do acesso a medicamentos e que, consequientemente, o modelo
atual, apoiado na descentralizacdo, parece estar falhando em prover

medicamentos a populag¢édo de forma satisfatoria.

O trabalho traz evidéncias sobre o processo de desenvolvimento do PFPB
desde sua criagdo até final de 2007. Foi possivel descrever sua base legal, seus

critérios de elegibilidade, e a evolugcédo de toda sua estrutura.

No ano de 2007 o Programa contava com 407 unidades préprias do Programa
distribuidas por todos os estados da Federacdo e por 314 municipios. Tanto as
unidades quanto os municipios estavam em maior nimero na regido Sudeste e
Nordeste, entretanto, na maioria dos estados 0 numero de municipios
participantes ndo chega a 10%. Com isso, foi constatada uma concentragdo do
Programa, tanto regional, privilegiando as regifes Sudeste e Nordeste, quanto
estadual, privilegiando estados como Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Bahia. Esta
concentracao é também municipal, com muitos casos de municipios com varias

unidades instaladas.

A andlise da procedéncia dos usuarios demonstrou que, de forma geral, séo
aqueles provenientes da rede privada, os que mais utilizam o Programa.
Entretanto, a analise desmembrada por regifes, demonstrou que este ndo é um
padrdo homogéneo. Foi observada uma grande proporcdo de usuarios do SUS

acessando o Programa em todas as regioes.

O consumo de medicamentos acaba sendo praticamente idéntico entre as

regides, com a maioria destes servindo ao proposito de doencas

130



cardiovasculares. Entretanto, tais medicamentos s&o, em sua maioria,
oferecidos pelo SUS. A coincidéncia entre as listas reside no fato de todas se
basearem no critério da essencialidade e com isso se destinarem ao tratamento
das principais condicbes de saude prevalentes na populagdo. O fato € que tal
coincidéncia entre os elencos, aliada a informacdo sobre a procedéncia dos

usuarios, evidencia a possivel falha na provisédo descentralizada do SUS.

Independente da regido analisada pode-se afirmar que ha um grande
contingente de usuarios da rede publica buscando no PFPB medicamentos aos

quais teriam direito gratuitamente.

N&o é possivel identificar precisamente as causas da demanda desta populacdo
por medicamentos no PFPB. Existem hipdteses positivas como a presenca
continua de medicamentos nas unidades ou o bom atendimento oferecido; e as
negativas como a falta de medicamentos na rede publica ou a insatisfagdo com
0 servigo publico. Mas o fato é que usuarios que deveriam estar obtendo seus
medicamentos de forma gratuita vém optando por obter acesso mediante

desembolso.

O trabalho enfrentou algumas limita¢gdes, tais como o fato de os dados sobre
atendimento serem provenientes de estatisticas informadas pelas préprias
unidades, o que os sujeita a um viés de informacdo. Alguns meses de algumas
unidades ndo foram computados; entretanto foram casos pontuais e nao
suficientes para alteracdo das proporcbes finais. Além disso, como ja
mencionado, nao foi possivel coletar dados de financiamento do Programa, o
que seria interessante para avaliar o impacto sobre os gastos publicos. A forma
como foram definidos os precos finais do elenco de medicamentos néo consta
em documentos formais do Programa e também nado pdde ser identfficada

através das entrevistas.

Por fim, cabe reiterar que a analise s6 levou em consideracdo os modelos 1 e 2
do Programa, o que se deu pelo fato da percepcdo do maior investimento do
PFPB, por sua estrutura formal mais bem definida e por sua ligacdo direta com a

Fiocruz.
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N&o obstante, o estudo demonstra que, no exame ao PFPB, podem-se
vislumbrar aspectos do sistema de provisdo de medicamentos no Brasil que

precisam ser continuamente avaliados.

A incapacidade do SUS em absorver toda a populagdo abriu espaco para a
atuacao da assisténcia médica suplementar a partir da década de 90. Da mesma
forma, o PFPB vem absorvendo grandes contingentes de usuarios provenientes
do SUS, ja que o cenario demonstrado sugere que o setor publico ndo vem
sendo capaz de prover medicamentos, de forma adequada a populagdo. Nao
resta ddvida que estudos adicionais sobre acesso e efetividade do PFPB seréo
necessarios para dimensionar os impactos para a superacdo do dilema entre o

publico e o privado no ambito do setor saude brasileiro.
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ANEXOS

Anexo |
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro(a) Senhor(a)

Eu, Claudia Du Bocage Santos Pinto, mestranda da Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca - Ensp/Fiocruz, portadora do RG 11827434-9, estabelecido(a) no enderego
institucional Rua Leopoldo Bulhdes, n°. 1480 Sala 629, Manguinhos, Rio de Janeiro RJ CEP:
21041-210, Tel: 2598-2564, estou desenvolvendo uma pesquisa que envolve a politica de
medicamentos no Brasil e, especialmente, o Programa Farmacia Popular do Brasil.

Este é um estudo descritivo, que incluir4d dados documentais, numéricos do Programa e
entrevistas com atores-chave.

Sua participacdo nesta pesquisa envolve uma entrevista voluntdria e ndo determinara
qualquer implicacéo futura, sendo as informacg6es obtidas de suma importancia para a realizacéo
do estudo.

INFORMO QUE O SR(A) TEM A GARANTIA DE ACESSO, EM QUALQUER ETAPA DO
ESTUDO, SOBRE QUALQUER ESCLARECIMENTO DE EVENTUAIS DUVIDAS E QUE
PODERA RETIRAR SUA CONCORDANCIA A PARTICIPACAO, TAMBEM A QUALQUER
MOMENTO.

Estima-se que a publicacao dos resultados se faca por divulgacéo da propria dissertacdo
e por artigos cientificos. E importante que, caso deseje patrticipar, informe sua anuéncia a uma
das duas opc¢des abaixo:

[] - concordo com a divulgacdo das informagdes por mim fornecidas e também com a
associacdo do meu nome as mesmas no corpo da dissertacdo da pesquisadora acima
citada.

[] - concordo com a divulgacdo das informagdes por mim fornecidas mas n&o com a
associacdo do meu nome as mesmas no corpo da dissertacdo da pesquisadora acima
citada.

Reitero que, nos artigos cientificos, ndo haverd divulgacdo dos nomes dos
informantes.

Data / /

Assinatura do participante

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/ENSP
Rua Leopoldo Bulhdes, n°. 1480 Sala 314
Manguinhos Rio de Janeiro RJ

CEP: 21041-210

tel: (21) 2598-2863
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Anexo Il
SOLOCITACAO DOS DADOS A DIRECAO NACIONAL DO PROGRAMA

Rio de Janeiro, 16 de maio de 2007
Dr. Reinaldo Guimaraes,

Venho através desta, fazer a solicitacdo formal dos dados referentes ao Programa Farmécia
Popular do Brasil, para execu¢cdo de minha dissertacdo de mestrado que vem sendo

desenvolvida na Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca, da Fundagdo Oswaldo Cruz.

Os dados supracitados referem-se a: estatisticas de atendimento, populacdo abrangida e

consumo de medicamentos pelos usuérios do Programa.
Saliento que tais dados terdo somente finalidade académica.
Grata,

Claudia Du Bocage Santos Pinto
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Anexo lll

MEDICAMENTOS DO PFPB QUE NAO CONSTAM NA RENAME 2006

Elenco FPB

Presente na
Rename 2002

Motivo para ndo constar na RENAME

Atenolol
25mg/comp.

Nao

Apenas 50 e 100 mg

Benzoato de Benzila Sim Fe%gmer%%uj—seagoexcﬁﬁggo ddee bezoz)(égsoaddee,
200mg/ml/emulséo .
benzila.
A eficcia é discutivel em vérias situages e,
Brometo de n-butilescopolamina S quando aparece, € igual a de outras
10 mg/frasco im alternativas mais seguras, pe_lo que se
recomendou a exclusdo de butilbrometo de
escopolamina.
Cetoconazol sistémico tornou-se agente de
Cetoconazol _ segu_nda linha para a maioria das.infecc;ﬁes
200ma/ Sim fungicas, cedendo lugar para medicamentos
g/comp. .
de amplo espectro de acdo como a
Griseofulvina.
g(l)(?:;t/%(lj/ip?tassm N&o Apenas solucgéo injrtavel
Diazepam ~
10mg/comp.sulcado Nao Apenas 5 mg
Egﬂgﬁglmp_ Néao Apenas 5 mg
Eritromicina(Estearato ou Etilsuccinato) Sim Apenas 50 mg/ml
125mg/5ml/susp. oral Foi substituido para adequacéo de posologia.
Ibuprofeno .
300mg/comp. Sim Apenas 200 e 600 mg
Apenas 1,5 mg
Levonorgestrel 3 Estuc_lo§ indicam nao ser necessé_ria a
0,75mg/comp N&ao repetlg,aq da dose de 0_,,75, mg por 2 dias. A
' ' dose Unica de 1,5 mg ja é suficiente para a
contracepc¢do de emergéncia.
g/loeotlrlr?g(])/ggmp.r oV, N&ao Apenas 250 mg
Monitrato de Isossorbida NZo Apenas 40 mg
20mg/comp.
Ne,o”.“c'”a (Sulfato) + Bacitracina . Foi excluida em vista da baixa eficacia e pelos
(Zincica) Sim fiSCOS
5mg + 250ui/g/pom. '
Apenas 10 mg
Nifedipino de liberag&o controlada foi retirado
da relagcdo, como medicamento cardiovascular
e substituido por besilato de anlodipino. Isso
Nifedipina Sim se deu por estudos demonstrarem sua

20mg/comp.lib.cont.

associagcdo com um aumento significante na
mortalidade total de pacientes com doenca
coronariana, quando usado em doses altas e
moderadas.

O Nifedipino 10 mg passou a integrar a
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relacdo mas por sua agdo tocolitica.

Nistatina

Foi excluido por ja se encontrar na Rename o
miconazol (nitrato), creme vaginal 2% e por
revisdes sisteméaticas terem demonstrado que

25.000 Ul/crem. Vaginal Sim casos sintométicos de candida vaginal devem
ser tratados com imidazélicos tépicos e nao
nistatina.

Paracetamol Sim Apenas 200mg/ml/sol. Oral gts

100mg/ml/sol. oral gts. Essa apresentacdo permite o calculo de 1 gt.

Salbutamol (Sulfato) S As a‘fresgma_‘?o‘?s ?ff‘,'s_ fO(;am_ dS“ngt.”'F’aS. bor

2mg/comp. Sulcado im aquelas de via inalatoria devido a diminuicéo
dos efeitos adversos sistémicos.

Salbutamol (Sulfato) _ As apresentacdes orais foram substﬁ_wdas_ por

Sim aquelas de via inalatéria devido a diminuicéo

2mg/sml/xpe. . o
dos efeitos adversos sistémicos.

Sinvastatina .

20ma/comp. Néo Apenas 10 e 40 mg

Tiabendazol _ AEenas Comprimidos e Susp orql o

506/pom. Sim Ndo foram encontradas evidéncias que

indiguem a utilizacdo do Tiabendazol tdpico.
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Anexo IV

MEDICAMENTOS DE MAIOR ARRECADACAO NO PFPB ENTRE AS REGIOES DO BRASIL

Medicamentos de maior arrecadagdo na Regido Norte no ano de 2006. PFPB, 2007

Medicamento Arrecadado | Percentual Percentual

acumulado

sinvastatina 20mg 758.746,00 17% 17%
omeprazol 20mg 487.472,58 11% 28%
cefalexina 500mg 230.440,00 5% 34%
azitromicina 500mg 230.091,84 5% 39%
ciprofloxacino 500mg 182.837,00 1% 43%
fluconazol 150mg 130.911,90 3% 46%
metildopa 500mg 120.431,40 3% 49%
nifedipina 20mg 109.198,80 2% 51%
ranitidina 150mg 99.978,00 2% 54%
metformina 850mg 89.810,60 2% 56%

Medicamentos de maior arrecadagdo na Regido Nordeste no ano de 2006. PFPB, 2007

Medicamento Arrecadado | Percentual Percentual

acumulado

sinvastatina 20mg 2.674.664,20 25% 25%
omeprazol 20mg 1.719.325,44 16% 40%
azitromicina 500mg 408.260,16 4% 44%
cefalexina 500mg 324.336,00 3% 47%
ciprofloxacino 500mg 299.447,60 3% 50%
atenolol 25mg 269.051,25 2% 52%
nifedipina 20mg 239.484,00 2% 55%
captopril 25mg 233.694,40 2% 57%
metformina 850mg 209.710,60 2% 59%
amoxicilina 500mg 202.133,40 2% 60%

Medicamentos de maior arrecadacéo na Regido Sudeste

no ano de 2006. PFPB, 2007

Medicamento Arrecadado | Percentual Percentual

acumulado

sinvastatina 20mg 9.693.917,80 28% 28%
omeprazol 20mg 5.368.432,30 16% 44%
atenolol 25mg 1.224.613,50 4% 48%
metformina 850mg 1.063.493,20 3% 51%
enalapril 10mg 866.002,20 3% 53%
ranitidina 150mg 819.073,20 2% 56%
captopril 25mg 765.772,80 2% 58%
enalapril 20mg 743.769,60 2% 60%
cefalexina 500mg 740.340,00 2% 62%
azitromicina 500mg 702.860,40 2% 64%
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Medicamentos de maior arrecadacdo na Regido Sul no ano de 2006. PFPB, 2007

Medicamento Arrecadado | Percentual gf&:ﬁﬂgﬁ;
sinvastatina 20mg 1.689.632,00 33% 33%
omeprazol 20mg 828.708,86 16% 49%
atenolol 25mg 198.006,75 4% 53%
amitriptilina 25mg 140.868,20 3% 56%
azitromicina 500mg 138.536,64 3% 59%
enalapril 20mg 127.914,50 3% 61%
fluconazol 150mg 123.599,75 2% 64%
metformina 850mg 112.489,30 2% 66%
enalapril 10mg 110.368,80 2% 68%
ciprofloxacino 500mg 108.683,80 2% 70%

Medicamentos de maior arrecadacdo na Regido Centro-Oeste no ano de 2006. PFPB, 2007

Medicamento Arrecadado | Percentual Percentual

acumulado

omeprazol 20mg 557.539,78 16% 16%
sinvastatina 20mg 500.346,00 14% 30%
enalapril 20mg 169.694,70 5% 34%
ranitidina 150mg 126.086,40 4% 38%
atenolol 25mg 117.219,00 3% 41%
cefalexina 500mg 109.376,00 3% 44%
metformina 850mg 107.011,30 3% A47%
amiodarona 200mg 106.864,00 3% 50%
azitromicina 500mg 106.619,04 3% 53%
carbamazepina 200mg 97.321,90 3% 56%
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Anexo V
PRESENCA DOS MEDICAMENTOS DO PFPB NOS PROGRAMAS DO MINISTERIO DA

SAUDE

Elenco PFPB

Presenca nos programas do MS

acetato de medroxiprogesterona

Atencéo Bésica (Saude da Mulher)

1 |150 mg/ml
aciclovir
2 | 200mg/comp. DST
acido acetilsalicilico
3 | 500mg/comp. j
4 ?gg;;z(e)tr':]?"c'"co Atencédo Basica
acido félico Atencgédo Basica (Atengéo
5 | 5mg/comp. Nutricional)
albendazol Atencédo Basica
6 | 400mg/comp. mastigavel DST
alopurinol
7 | 100mg/comp. j
amiodarona
8 | 200mg/comp. )
9 amitriptilina(cloridrato) Satde Mental
25mg/comp.
amoxicilina Atencéo Bésica
10 | 500mg/caps. Programa Salide da Familia
amoxicilina Atencédo Basica
11 | 250mg/5ml/pé p/susp. oral Programa Saude da Familia
atenolol
12 | 25mg/comp. j
13 gé?:gﬁ;gﬁp, Medicamentos Excepcionais
azitromicina Medicamentos Excepcionais
14 | 500mg/comp. DST
benzilpenicilina benzatina Atencao Basica
15 | 1.200.000ui/p6 p/sus. inj. Programa Saude da Familia
benzilpenicilina procaina+potassica o DA
16 300.0([))O+100.00p0ui/pé/sus? inj. Atencdo Basica
benzoato de benzila X DA
17 | 200mg/ml/emuls&o Atencdo Basica
18 g'rﬂggfg;% Medicamentos Excepcionais
brometo de n-butilescopolamina )
19 | 10mg/frasco
captopril Atencao Basica (Hipertensédo e
20 | 25mg/comp. sulcado Diabetes)
carbamazepina ,
21 200mg/comF;). Saude Mental
carbidopa + levodopa Medicamentos Excepcionais
22 | 25mg + 250mg/comp. Saude Mental
cefalexina(cloridrato ou sal sédico) _
23 | 500mg/céps.
cefalexina(cloridrato ou sal sédico)
24 | 250mg/5ml/susp. oral )
cetoconazol
25 | 200mg/comp. DST
26 | ciprofloxacino Medicamentos Excepcionais
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500mg/comp.

DST

cloreto de potassio

27 | 60mg/ml/xpe.
cloreto de sédio 0,9% i

28 | 9mg/mlisol. nasal
clorpromazina .

29 | 25mg/comp. Saude da Mental
clorpromazina .

30 | 100mg/comp. Saude da Mental
dexametazona Atencéo Bésica

31 |crem.0,1% Programa Salide da Familia
dexclorfeniramina(maleato) )

32 | 2mg/comp.
dexclorfeniramina(maleato) )

33 | 0,4mg/sol. oral
diazepam ,

34 | 5smg/comp.sulcado Saude Mental
diazepam ,

35 | 10mg/comp.sulcado Saude Mental
digoxina Atencédo Basica (Hipertensédo e

36 | 0,25mg/comp. Diabetes)
dipirona i

37 | 500mg/ml gts
doxiciclina Medicamentos Estratégicos

38 | 100mg/comp. (Malaria)
enalapril )

39 | 10mg/comp.
enalapril )

40 | 20mg/comp.
enantato de noretisterona+valerato de estradiol 5 DA .

41 | 50mg+5mglinjetavel Atencao Bésica (Saude da Mulher)
eritromicina(estearato ou etilsuccinato) oA

42 | 125mg/5ml/susp. oral Atengao Basica
eritromicina(estearato ou etilsuccinato) oA

43 | 500mg/comp./caps. Atencdo Bésica
etinilestradiol+levonorgestrel 5 DA .

44 | 0,03mg+0,15ma/comp Atencéo Bésica (Saude da Mulher)
fenitoina ’

45 | 100mg/comp. Saude Mental
fenobarbital ,

M I

46 | 100mg/comp. Saude Mental
fluconazol

47 | 100mg/rev. DST
fluconazol )

48 | 150mg/rev.

49 Tor?nsge/cmc;(rjnap. Programa Saude da Familia
glibenclamida gtiggg?ec;)Basma (Hipertenséo e

50 | Smg/comp. Programa Satde da Familia
haloperidol ,

51 | 1mg/comp. Saude Mental
haloperidol ,

52 | 5mg/comp. Saude Mental
haloperidol ,

53 | 2mg/ml/sol. oral Sadde Mental
hidroclorotiazida Atencéo Basica (Hipertenséo e
25mg/comp Diabetes)

54 ' Programa Saude da Familia
ibuprofeno .

55 | 300mg/comp.
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levonorgestrel

Atencédo Basica (Saude da Mulher)

56 | 0,75mg/comp.
mebendazol Atencéo Bésica
57 | 100mg/comp. Saude Mental
mebendazol Atencédo Basica
58 | 100mg/5mlsup. oral Saude Mental
metformina )
59 | 500mg/comp.
metformina Atencédo Basica (Hipertensédo e
60 | 850mg/comp. Diabetes)
metildopa
61 | 250mg/comp.rev.
metildopa , -
62 | 500mglcomp.rev. Programa Saude da Familia
metoclopramida (cloridrato) Atencéo Bésica
63 | 10mg/comp. Programa Salide da Familia
metoclopramida (cloridrato) )
64 | 4mg/ml/sol.oral
metronidazol Atencédo Basica
65 | 250mg/comp. Programa Saude da Familia
metronidazol 5 RA
A B
66 | 5% creme vaginal tencéo Basica
metronidazol (benzoato) A DA
67 | 200mg/5ml/susp. oral Atengdo Basica
miconazol (nitrato) X 4
68 | 20%/locio Atencao Béasica
miconazol (nitrato) _
69 | 2%/pb
monitrato de isossorbida )
70 | 20mg/comp.
neomicina (sulfato) + bacitracina (zincica) A DA
71 | 5mg + 250uilg/pom. Atencdo Bésica
nifedipina )
72 | 20mg/comp.lib.cont.
nistatina A s
73 | 25.000 ui/crem. vaginal Atencdo Basica
nistatina )
74 ] 100.000 ui/ml/ susp. oral
75 gfgg:r']séleggr?; Atencgédo Basica (Saude da Mulher)
omeprazol )
76 | 20mg/céps.
paracetamol Atencédo Basica
77 | 500mg/comp. Programa Saude da Familia
paracetamol Atencédo Basica
78 | 200mg/ml/sol. oral gts Programa Saude da Familia
paracetamol Atencéo Bésica
79 | 100mg/ml/sol. oral gts. Programa Salde da Familia
rednison Atencéo Bésica (Asma e Rinite)
goe /SO a Medicamentos Estratégicos
80 mg/comp. (Hanseniase)
prednisona s .
81 | 5mg/comp. Atencéo Bésica (Asma e Rinite)
prometazina (cloridrato) ,
82 | 25ma/comp. Saude Mental
propranolol (cloridrato) g?ggg?;s)'s asica (Hipertensdo e
83 | 40mg/comp. Programa Salide da Familia
ranitidina X DA
84 | 150mg/comp. Atencdo Bésica
85 | sais p/ reidratagao oral Atencdo Basica
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pé p/sol. oral

salbutamol (sulfato)
2mg/comp. sulcado

Atencdo Bésica (Asma e Rinite)
Medicamentos Excepcionais

86 Programa Salde da Familia
Atencdo Basica (Asma e Rinite
zfr:bl;;?nnl}gl Sulfato) Medi((}:amento§ E(xcepcionfa_is )
87 9 p Programa Saude da Familia
88 ;gr\%s/’fgxg Medicamentos Excepcionais
Atencéo Bésica
sulfametoxazol + trimetoprima Programa Saude da Familia
400mg + 80mg/comp. Medicamentos Estratégicos (Peste
89 Bubdnica)
Atencéo Bésica
sulfametoxazol + trimetoprima Programa Saude da Familia
200mg + 40mg/5ml/susp. oral Medicamentos Estratégicos (Peste
90 Bubdnica)
91 Egg?nsg/l?;rlﬂs. Medicamentos Excepcionais
sulfato ferroso Atencao Basica (Atengdo
92 | 40mg fe(ii)/comp. rev. Nutricional)
sulfato ferroso Atencgédo Basica (Atengéo
93 | 25mg/ml fe(ii)/sol. oral Nutricional)
94 ts"gl/?/%rg:g.zo' Atencédo Basica
valproato de sédio .
95 SOnag/mI/xpe. Satde Mental
verapamila(cloridrato) _
96 | 80mg/comp.
preservativo masculino )
97

TOTAL

74%
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